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Marco Estratégico de Referencia

ANTECEDENTES HISTORICOS

Nuestra Universidad tiene sus antecedentes de formacion en el afno de 1979 con el inicio de
actividades de la normal de educadoras “Edgar Robledo Santiago”, que en su momento marcé un
nuevo rumbo para la educacion de Comitan y del estado de Chiapas. Nuestra escuela fue fundada
por el Profesor de Primaria Manuel Albores Salazar con la idea de traer Educacion a Comitan, ya
que esto representaba una forma de apoyar a muchas familias de la region para que siguieran

estudiando.

En el ano 1984 inicia actividades el CBTiS Moctezuma llhuicamina, que fue el primer bachillerato
tecnologico particular del estado de Chiapas, manteniendo con esto la visién en grande de traer
Educacién a nuestro municipio, esta institucion fue creada para que la gente que trabajaba por la

manana tuviera la opcién de estudiar por las tarde.

La Maestra Martha Ruth Alcazar Mellanes es la madre de los tres integrantes de la familia Albores
Alcazar que se fueron integrando poco a poco a la escuela formada por su padre, el Profesor Manuel
Albores Salazar; Victor Manuel Albores Alcazar en septiembre de 1996 como chofer de transporte
escolar, Karla Fabiola Albores Alcazar se integréo como Profesora en 1998, Martha Patricia Albores

Alcazar en el departamento de finanzas en 1999.

En el ano 2002, Victor Manuel Albores Alcazar formo el Grupo Educativo Albores Alcazar S.C. para
darle un nuevo rumbo y sentido empresarial al negocio familiar y en el afno 2004 funda la Universidad

Del Sureste.

La formacion de nuestra Universidad se da principalmente porque en Comitan y en toda la region
no existia una verdadera oferta Educativa, por lo que se veia urgente la creacién de una institucion
de Educacion superior, pero que estuviera a la altura de las exigencias de los jovenes que tenian
intencion de seguir estudiando o de los profesionistas para seguir preparandose a través de estudios

de posgrado.

Nuestra Universidad inicié sus actividades el 18 de agosto del 2004 en las instalaciones de la 4°

avenida oriente sur no. 24, con la licenciatura en Puericultura, contando con dos grupos de cuarenta
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alumnos cada uno. En el afio 2005 nos trasladamos a nuestras propias instalaciones en la carretera
Comitan — Tzimol km. 57 donde actualmente se encuentra el campus Comitan y el Corporativo
UDS, este dltimo, es el encargado de estandarizar y controlar todos los procesos operativos y
Educativos de los diferentes Campus, Sedes y Centros de Enlace Educativo, asi como de crear los

diferentes planes estratégicos de expansién de la marca a nivel nacional e internacional.

Nuestra Universidad inicié sus actividades el 18 de agosto del 2004 en las instalaciones de la 4*
avenida oriente sur no. 24, con la licenciatura en Puericultura, contando con dos grupos de cuarenta
alumnos cada uno. En el ano 2005 nos trasladamos a nuestras propias instalaciones en la carretera
Comitan — Tzimol km. 57 donde actualmente se encuentra el campus Comitan y el corporativo
UDS, este dltimo, es el encargado de estandarizar y controlar todos los procesos operativos y
educativos de los diferentes campus, asi como de crear los diferentes planes estratégicos de

expansion de la marca.

MISION

Satisfacer la necesidad de Educacion que promueva el espiritu emprendedor, aplicando altos
estandares de calidad Académica, que propicien el desarrollo de nuestros alumnos, Profesores,
colaboradores y la sociedad, a través de la incorporacion de tecnologias en el proceso de ensenanza-

aprendizaje.

VISION

Ser la mejor oferta académica en cada regién de influencia, y a través de nuestra Plataforma Virtual
tener una cobertura Global, con un crecimiento sostenible y las ofertas académicas innovadoras

con pertinencia para la sociedad.

VALORES
e Disciplina
e Honestidad
e Equidad
e Libertad
ESCUDO
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El escudo de la UDS, estd constituido por tres lineas curvas que nacen de

izquierda a derecha formando los escalones al éxito. En la parte superior esta

situado un cuadro motivo de la abstraccién de la forma de un libro abierto.

(t

ESLOGAN

“Mi Universidad”

ALBORES

-

‘ Es nuestra mascota, un Jaguar. Su piel es negra y se distingue por ser lider,
trabaja en equipo y obtiene lo que desea. El impetu, extremo valor y

.’ fortaleza son los rasgos que distinguen.
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Nombre de la materia

Objetivo de la materia:
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2.1 Nutricion en la cirugia del estbmago.
Manejo operatorio

Se recomienda iniciar con el proceso 2 semanas previas a la cirugia si el paciente maneja su

glicemia en valores normales. Si el paciente no tiene un buen manejo de la glicemia iniciar
un plan de alimentacion de 3-6 meses con el objetivo del control glicémico, con una
restriccion de 500 kcals y 0.8 gm proteina por kilo de peso. Es importante el proceso
educativo alimentario previo a la cirugia para alcanzar nuevos hébitos alimenticios, crear
adherencia al tratamiento nutricional y entrenamiento de la masticacion .

El uso de suplemento multivitaminico y mineral ya que pueden haber deficiencias
nutricionales previas a la cirugia y comprometer la cicatrizacion del paciente .

Manejo post-operatorio

El objetivo del abordaje nutricional luego de una cirugia metabdlica es brindar la energia y
los nutrientes necesarios para favorecer el proceso de cicatrizacion, minimizar el estrés en
los sitios de la anastomosis y brindarle tiempo al cuerpo para adaptarse a los nuevos patrones
de alimentacion; asi mismo como preservar la masa magra durante el proceso de pérdida de
peso y/o mantenimiento del mismo.

Los alimentos y bebidas que se consumen seguido dela cirugia metabdlica deben minimizar
complicaciones como: reflujo, saciedad temprana, sindrome de dumping mientras se
favorece la pérdida de peso y/o mantenimiento del mismo.

Usualmente se utiliza una dieta progresiva para cumplir estos objetivos.

Fase Dieta Duracion

Liguidos claros 2-5 dias
Liquidos completos  10-14dias
Pures

Blanda 10-14 dias

Regular 14 dias

Tabla 1. Avance ¥ progresion de la dieta en Ao de pacientes mno

complicados (1.4)

FASE- LIQUIDOS CLAROS

Es el primer paso de dieta post cirugia, generalmente es iniciada luego de que el paciente
tolere agua onceada y sea medicamente indicado. El objetivo es proveer liquidos y
electrolitos al paciente con bebidas libres de azlcares y limitar la cantidad de energia para
favorecer la cicatrizacion y restablecer la actividad gastrointestinal. Los alimentos que se
incluyen en la dieta de liquidos claros son liquidos a temperatura ambiente y con una minima
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cantidad de residuo géstrico. Esta dieta es nutricionalmente inadecuada y no se recomienda
continuarla por mas de 24-48 horas sin un suplemento nutricional libre de azUcar.

FASE - Liquidos Completos

Del 3° -13° dia después de Cirugia semanas Luego que sean tolerados liquidos claros, se
podré progresar a liquidos completos. Estos incluyen todos los liquidos que pueden fluir
facilmente a través de un colador. Los liquidos completos tienen un poco mas de textura y
ligeramente mas residuo gastrico comparada con la dieta de liquidos claros. Adicionalmente
las calorias y los nutrientes que provee la dieta de liquidos completos que incluye
suplementos proteicos puede aproximarse a las necesidades (1). Agregar 1 0z 6 30cc de
suplemento proteico liquido o 3 medidas de suplemento proteico en polvo para aportar
proteina a la dieta, en las bebidas como leche o yogurt.

Fase - Dieta en Puré

Del dia 14 -24° dias después de la cirugias Esta fase de la dieta dura del10-15 dias, si los
alimentos son bien tolerados. La dieta en puré consiste en alimentos que han sido licuados o
ablandados con adecuadas cantidades de liquidos, resultando en alimentos con consistencia
de pudin o papilla sin azlcar. Esta fase de la dieta se enfatiza en incrementar gradual y
progresivamente residuo gastrico y mejorar tolerancia gastrica del incremento en solutos y
fibra.

FASE - Dieta blanda

Del dia 25 -42° dias después de la cirugia Se recomienda permanecer en esta faase por 2-4

semanas dependiendo la tolerancia. En esta dieta se incluyen todos los alimentos que son
suaves sin trozos o particulas grandes de comida. Inicialmente iniciar con alimentos con
texturas modificadas, que requieren poca masticacion y sean facilmente tolerados. Incluye
carnes procesadas o finamente picadas, hasta desarrollar mayor habilidad de masticacion.

Algunos alimentos almidonados como el pan, maiz, pasta y arroz deben consumirse
limitadamente ya que no son facilmente tolerados.

FASE — Dieta Regular

A partir del dia 25 Luego de la 6% semana de la cirugia, puede reintroducir de nuevo
variedades de comida a la dieta. Se recomienda empezar con alimentos suaves antes de
introducir alimentos sélidos (por ejemplo: trata con vegetales cocidos antes de comer
vegetales crudos y fruta cocida antes de iniciar con fruta cruda). Procure consumir al menos
2 onzas (0 Y4 - ¥ taza) de un alimento rico en proteina en cada tiempo de comida. procure
comer el alimento alto en proteina primero, el objetivo es consumir 60 gramos en mujeres y
70 gm de proteina en hombres cada dia. Sin embargo si no esta comiendo suficiente proteina
debes utilizar los suplementos de proteina.

Las siguientes recomendaciones le ayudaran a reanudar tu dieta regular:

e Procurar hacer comidas pequefias; al menos 3 comidas al dia 'y 2 6 3 refacciones. Evitar
picar entre comidas y NO salte comidas.
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e Come lentamente, mastica bien la comida de 20 a 25 veces cada bocado, y relajate en tu
tiempo de comida.

e Tomar los alimentos y bebidas muy calientes o frios lentamente y con precaucion.

¢ Limita los azucares concentrados si causan sintomas de sindrome de dumping. Ver la hoja
de sintomas y ejemplos de este tipo de alimentos.

Beber los liquidos separadamente de las comidas solidas — mas 0 menos % hora antes y
después de las comidas. Es importante mantener tu ingesta diaria de liquidos para prevenir
deshidratacion. e Incluya una buena fuente de proteina en cada comida — carne, pollo,
pescado, huevo, queso, legumbres, y mantequilla de mani baja en grasa. Piense primero en
su proteina.

e Agregue los lacteos a la dieta gradualmente, incrementandolos segin los toleres. Los
productos de leche fermentada como el yogurt y el queso generalmente son bien tolerados y
son excelente fuente de calcio y proteina.

e Haz cambios a tu dieta Uno a la vez. No incremente cantidad y variedad de alimentos al
mismo tiempo. De esta manera podra evaluar si algin nuevo alimento es bien tolerado antes
de empezar con otro.

e Consumir suplementos de vitaminas y minerales.

e Como nuevos habitos de alimentacion Sigue la pirdmide nutricional de cirugia Metabdlica
(ver figura 1) en donde debe de consumirse primero la proteina (4 oz 6 113g por tiempo de
comida). De forma secundaria frutas y vegetales de 4-6 porciones al dia, de forma terciaria
los carbohidratos complejos 2-4 porciones al dia. Finalmente los azUcares refinados y las
grasas saturadas debes evitarlas. Acompafia tu plan de alimentacion con una rutina de
ejercicio.

Fig. 1. Piramide Nutricional para pacientes con cirugia metabolica

o Necesitas que el ejercicio sea parte del nuevo estilo de vida saludable. Debes hacer al
menos 30-60 minutos de ejercicio moderado diariamente y progresar segun tolerancia. Por

ejemplo: caminata, eliptica, bicicleta.
I ——
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SEGUIMIENTO

Los controles nutricionales se realizan a los 15 dias post cirugia, los primeros dos meses. Y
mensual los primeros 12 meses post cirugia. Dependiendo del avance de cada paciente los
controles se van espaciando hasta lograr 1 chequeo anual incluso a los 5 afios post cirugia.
Los chequeos bioquimicos: Hemoglobina, proteinas totales, perfil lipidicos, acido urico,
hemoglobina glucosilada se solicitan a loas 4 meses, 6 meses y al afio post cirugia. Los
pacientes con Diabetes Mellitus deben llevar control glicémico en los primeros 2 meses post
cirugia y posterior por lo menos 1 vez a la semana hasta lograr normalizar los niveles.

PROTEINA

Una Buena ingesta de proteina es de vital importancia después de la cirugia metabolica. Cada
dia tus tres tiempos de comida deben incluir al menos 2 onzas de alimentos altos en proteina,
y estos alimentos ricos en proteina deben comerse primero. La ingesta total diaria deber ser
de al menos 60 - 70 gramos (1, 6). Ente la proteina encontramos, las proteinas de alto valor
bioldgico. Esto significa que son ricas en aminoacidos esenciales. Las proteinas de alto valor
bioldgico las encontramos en la mayoria de alimentos de origen animal.

Generalmente:

¢ 1 onza de carne, cerdo, pollo, pescado, 0 queso = 7 gramos;

e 1 huevo = 7 gramos

e /2 taza queso cottage = 14 gramos

e 1 taza leche = 8 gramos

e 1 taza yogurt = 6-8 gramos de proteina

Fuentes magras de proteina de alto valor bioldgico deben ser parte de tu dieta diaria. Incluye:
e Carnes blancas: Cerdo (lomito de cinta o pierna), pollo o pavo

e Pescado y mariscos e Huevo, claras de huevo y substitutos de huevo

e Cortes magos de carne (lomito, solomito, filete)

e Jamén de pavo, pollo

¢ Quesos bajos en grasa: Panela o fresco, Ricotta, cottage

e Yogurt bajo en grasa o sin grasa

¢ Leche descremada 0 semidescremada, leche de soya, leche deslactosada

Utilizar preparaciones especialmente a la plancha, a la parrilla, horneadas o cocidas. Procurar
afadirles jugo o salsas para que no sean secas y no sobrecoser las carnes esto hara que la
carne se seca y dura de masticar, dejarla tierna y jugosa.

Entre las fuentes altas en grasas que deben evitarse:

e Tocino
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e Salchichas

¢ Quesos (americano, suizo, cheddar, etc)
¢ Bologna, salami, pepperoni

e Cualquier carne frita

Otras fuentes de proteina sin embargo incompletas, ya que no contienen todos los
aminoéacidos esenciales y son encontrados en plantas y cereales. Incluye los frijoles, lentejas,
vegetales, almidones (cereales, pasta, pan, granos, etc), mantequilla de mani. Estas puedes
introducirlas a partir de la dieta regular.

Estos aportan:

e > taza frijoles o lentejas —7 gm

}e Y4 taza de vegetales cocidos o 1 taza crudos — 2 gm
¢ 1 unidad de pan o tortilla- 3 gm

e 5 taza cereal, arroz- 3 gm de proteina La soya aunque es una planta, contiene todos los
aminoacidos esenciales y es considerada una excelente fuente de proteina. Incluye en tu dieta
el tofu, leche de soya, queso de soya, alfalfa y otros alimentos a base de soya. 1 taza de soya-
8 gm proteina 4 oz tofu- 7 gm proteina. También existen suplementos de proteina en polvo
la cual 1 cda aporta 5 gm de proteina o bien proteina liquida la cual 1 onz aporta 15 gm de
proteina, pueden utilizarse para cumplir las metas de proteina diarias.

SUPLEMENTO MULTIVITAMINICO DESPUES DE CIRUGIA METABOLICA

Es importante tomar un suplemento de vitaminas y minerales todos los dias por el resto de
tu vida después de haber sido sometido a una cirugia metabodlica. Ya que tiene disminuida la
capacidad de digerir y absorber ciertos nutrientes. Se recomienda tomar un multivitaminico
y extra calcio, hierro, Ver Tabla 2.

Multivitaminico

Iniciar con un multivitaminico/multimineral masticable dos veces al dia en la fase de
liquidos claros. En la dieta blanda o bien por los primeros mese luego de la cirugia, se
recomienda que sea consumido ya sea triturado, liquidos o0 masticable ya que es mas fécil de
digerir y absorber. Se recomienda un suplemento de vitaminas y minerales completo, que
cubra 100% de las recomendaciones dietéticas diarias para todas las vitaminas y minerales.

Calcio

En los multivitaminicos, hay solo una pequefia cantidad de calcio. Procure consumir
1000mg de calcio diario. Iniciar con un suplemento de calcio masticable. No tomar el
suplemento de calcio y hierro al mismo tiempo, ya que uno interfiere con la absorcion del
otro. Tome el suplemento de calcio y hierro a diferente hora (~ 2 horas de diferencia).
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Se recomienda que tomar el suplemento de hierro diariamente al progresar a dieta blanda.
Inicialmente puede consumirse masticable o triturarse hasta que puede consumirse en
tableta.

La nausea y estrefiimiento son efectos adversos de la suplementacion con hierro. Por esta
razon se recomienda tomar una de las formas mas absorbibles de hierro, ya sea sulfato ferroso
0 gluconato ferroso.

El Hierro puede ser mejor absorbido si se toma con un citrico o acido. Como el jugo de jugo

de naranja, o puede ser un suplemento de vitamina C (&cido ascérbico). Finalmente si la
molestia de Nausea y/o constipacion persiste, puede consumirse una tableta cada 2 dias en
lugar de diaria.

Vitamina B12

La Vitamina B12 es diferida y absorbida de forma diferente que la mayoria de las vitaminas.

Luego de la cirugia de Bypass Gastrico, no serds capaz de digerir y absorber suficiente
cantidad de B12. Puedes tomar B-12 sublingual o inyectada vitamina B12. Empieza a
tomarla cuando inicies la dieta blanda.

SUPLEMENTO RECOMENDACION COMENTARIO
Suplemento multivitaminico- 200% de la recomendacidn diaria Iniciar con la suplementacidén a partir de la
mineral segunda fase de la dieta.

Iniciar en su forma masticable o liquido v
progresar a tableta segin se tolere

Cobalamina (B12) 1000 pg/mo 1M Iniciar a partir del 3er mes post cirugia

350-500mcg/dia en forma oral

Calcio 1500-1800 mg/dia en forma de Iniciar con la suplementacion a partir de la
citrato de calcio segunda fase de la dieta o 1 mes luego de la

cirugia si se dificulta la tolerancia.
(2-3 dosis separadas)

Iniciar en su forma masticable o liquido y
progresar a tableta segin se tolere

Hierro elemental 18-27 mg/dia, Iniciar con la suplementacion a partir de la
segunda fase de la dieta o 1 mes luego de la
40-65mg/dia en mujeres en edad cirugla si se dificulta |a tolerancia.

fértil De hierro elemental
Iniciar en su forma masticable o liquido v

(acompafiar con vitamina C para progresar a tableta segun se tolere
maximizar absorcidn)

Antioxidante Mecesidad Desconodda Consulte con su medico o nutricionista para
evaluar la dosis

1 ——
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DEFICIENCIA DE NUTRIENTES POTENCIAL LUEGO DE CIRUGIA METABOLICA

MUTRIENTE

FUNCION

Reconstitsye los tefidas,
promesesen |3 cloatrizckon,
ayudan a mantener el
balance de fisidos, fuente
de energla, farmacion de
inmunogabulinas,
mantiene el kalance acikda
base, parte iImportante de
enzimas y hormanas.

DEFICIENCIA

Ewashiorkor
{desnastricidn proteica)
retarda en o crecimiento
en nifios, Marasma
[desnutricion caldrico
proteica), perdida del
pka

FUENTES

Carne, pescado, pollo,

hasevos, | BN,

atin mantequilla de
mani

RECOMEN DACION

B0-120 gfdia

Calclo

Corstikuye y mantiens los
hiseos, dientes, e esendal
en la coagulacitn
sanguinea, requernida en
Eransmision nerviosa

desméneralizacon dsea,

Raquitkmao [desanmolia
anormal de huesos),

osteoporosis, tetania

|espasmos mamculares)

Leche, quesa, yogurt,
avellanas, nueces, y
otros frutos seoos.

Legumibres

1500-1200 mg/dia en
fionma de citrata de calcio

§2-3 dorsis soparadas)

Higrro

Interviens en la formacian
de hemaoghobina y de
globuios rojos, asi como
también en la actividad
enrimdtica del arganisma

Anemia ferropénica,

Mala sintesis prokeica,
deficiencia inmunitasia.

Almejas y moluscos,
carne, palio, cerdo atdn,
higada.

Ceveales, avena,
legumincess, vegetales
werdes

1827 mg/fdia,

40-e5mg.dia en majeres
en edad fert]

De hierro elemaental

B12

Es esencal para farmacion
rcrmal de los glibulos
rojos, afecta el sistema

nErvicsn

Anemia megaloblistica

Meuranatia

Higado, pescada,
FRIEVOS, QUESD

1000 mog)’ mas brgectado
& 350-500mcg/dia en
forma oral

Tiamima |B1]

Espescialmente i hay
wiimitos huego de la
cinsgla

Es una cosraima esencal
an ol matabolismo de ko
carbohidratos

Beriberi, fatiga, falko
cardiaco, polinguritis

Higadu, cerdo, keche,
Eranas enteros y
cereakes enviguecidos

100mgfdia parenteral por
710 dias

100migdia PO hasta gue
los sintomas resuehan

Potasio

Especholmemde Com
digrrea y sindrome de
T e

2.2 Hernia

Aiywda 3 regular el balance
acido-base y el batance de
fluidos, influye enla
actividad muscular,
especial mente o corardn

Dehilidad mascisdar,
arritrias cardiacas, fallo
respiratorio

Frutas, banano,
aguacate, narang, frutas
secas, kche, came

Suero de rehidrataci dn oral
{pregunta a tu médico o
nutricionista)

sUDS
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Una hernia de hiato o hiatal se produce cuando la zona superior del estbmago sobresale a
través de una abertura existente en el diafragma, llamada hiato. Esta abertura es el orificio

por donde penetra el es6fago para convertirse en estbmago.

TIPOS DE HERNIA DE HIATO

Hernia por desplazamiento

Esta clase de hernia de hiato representa la mayoria de los casos (entre el 90% y el 95%). En
este caso se produce un deslizamiento tanto de la union gastroesofagica, como de la zona
superior del estbmago a través del hiato.

Hernia paraesofagica

UNIVERSIDAD DEL SURESTE
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En el caso de las hernias paraesofagicas, la union gastroesofagica se mantiene en su posicion
natural, mientras que las zonas superiores del estbmago se desplazan hacia el torax,
situandose un lado del es6fago.

Estomago y Hernia Hiatal

Esdlago normales Hermnia Hiatal Paraesoldgica

por Desplazamiento

— Es0tago

Diafragma ES1OMago

: I| || ; {
! [ ] '
"l I" | o |

—
e
-

SINTOMAS

Se calcula que un 20% de la poblacion puede padecer hernia de hiato, aunque la mayoria no
presente sintomas. Cuando los sintomas se manifiestan, los mas comunes son ardor de
estdbmago (que empeora al acostarse), dificultad a la hora de tragar alimentos o dolor toracico.

¢ CUALES SON LAS CAUSAS DE LA HERNIA DE HIATO?

La causa de la mayoria de hernias hiatales son desconocidas. En nifios, aunque no suele ser
muy comuln su aparicion, esta se debe a causas hereditarias. Normalmente suele estar
acompafada de reflujo gastroesofagico.

En personas adultas existen varios factores que pueden ser detonantes de la hernia. Entre
ellos destacan:

o Elenvejecimiento del mdsculo diafragmatico: con la edad, se produce un
debilitamiento muscular que puede facilitar la aparicion de la hernia. Es por ello que
la mayoria de personas que la sufren son mayores de 50 afos.

e Tabaquismo: en muchos casos el consumo de tabaco parece estar relacionado con la
enfermedad.

o Obesidad: un exceso de grasa corporal causa una presion excesiva en los 6rganos
situados en el abdomen; esta presion puede originar el paso del estbmago a través del
hiato.

o Estrefiimiento: Al realizar esfuerzo continuo a la hora de defecar, también se somete
al estbmago a una presion excesiva, que puede dar lugar a la hernia de hiato.

REFLUJO GASTROESOFAGICO Y HERNIA DE HIATO

El reflujo gastroesofégico suele ser una consecuencia de la hernia de hiato. No obstante,
Ilegados a este punto debemos remarcar que hernia de hiato y reflujo gastroesofagico no son
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sindnimos, ya que este Ultimo puede aparecer sin que exista la hernia. Personas con obesidad,
esclerodermia 0 mujeres embarazadas entre otros, pueden padecer reflujo gastroesofagico.

El RGE se produce cuando el contenido géstrico pasa al es6fago desde el estbmago. Este
contenido tiene un pH acido, por lo que con el tiempo, puede llegar a erosionar el epitelio
del eséfago, dando lugar al conocido como eséfago de Barret. El esdfago de Barret se
produce cuando se desarrollan células anormales en el epitelio interno del es6fago, en los
casos mas graves, puede llegar a desembocar en un cancer de esofago.

Existe unarelacion clara entre el RGE y la obesidad. Varios estudios sugieren una asociacion
entre el indice de masa corporal (IMC), la circunferencia de la cintura, el aumento de peso y
la presencia de complicaciones relacionadas con el reflujo gastroesofagico.

Segun el estudio ProGerd —probablemente el méas grande en este campo con mas de 6.000
pacientes estudiados- las probabilidades de aparicion de grados més altos de RGE aumentan
a medida que lo hace el indice de masa corporal.

DIETA PARA TRATAR LA HERNIA DE HIATO

Es importante ponerse en contacto _con_un_dietista — nutricionista para que te pueda
asesorar y sea capaz de realizar una pauta nutricional adecuada a su caso. Como hemos visto,
la obesidad es una de las causas de la hernia hiatal, por lo tanto, una dieta personalizada te
ayudara no solo a mejorar los sintomas, sino a conseguir adelgazar hasta llegar a tu peso
Optimo y saludable.

PAUTAS DIETETICAS:

o Como hemos dicho anteriormente, bajar de peso en caso de estar en situacion de
sobrepeso.

o Comer cada 2-3 horas. No saltarse comidas y tratar de respetar las cinco comidas
diarias recomendadas. De esta manera realizaremos ingestas menos copiosas que
facilitaran la digestion. Ademas tener el estdbmago vacio durante demasiadas horas
provoca que el acido clorhidrico que éste fabrica puede subir mas facilmente hace el
esdfago.

o Tratar de acostarse entre dos y tres horas después de haber comido para no facilitar el
reflujo.

o Tratar de evitar los alimentos fritos y fomentar las cocciones suaves como, hervido, al
horno, al vapor, al microondas o el papillote.

QUE ALIMENTOS EVITAR

« Evitar alimentos grasos, ya que ralentizan la digestion y favorecen el reflujo. Nata,
manteca, tocino, embutidos y quesos curados son algunos de los alimentos a evitar por
su exceso de grasa.
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« Tratar de menguar el consumo alimentos que produzcan gases como la col, la coliflor,
el brdcoli, las alcachofas, los guisantes, los garbanzos, las habas, las lentejas y los
integrales.

« Eliminar el consumo de bebidas alcohdlicas y la cafeina, ya que aumentan la secrecion
de &cidos gastricos en el estbmago e irritan la mucosa.

« Evitar comidas picantes o muy especiadas.

o Reducir la ingesta de frutas citricas.

ALIMENTOS ACONSEJADOS

e Consumir leche y productos lacteos desnatados.

« Fomentar el consumo de pescado blanco por encima del que carne. Es bajo en grasa y
de facil digestion.

« Carnes magras, es decir, con poca cantidad de grasa. Como el conejo, el pavo, el pollo
y el solomillo de cerdo.

« Afiadir diariamente verduras y hortalizas a tu dieta. Como hemos dicho anteriormente,
vigilar con aquellas que causen flatulencias.

 Ingerir fruta madura y si puede ser hervida o al horno para reducir su acidez.

e Queso fresco bajo en grasa que nos ayude a llegar a la cantidad de lacteos diaria
recomendada.

1 ——
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2.3 Gastritis

Gastritis es una enfermedad inflamatoria aguda o cronica de la mucosa gastrica producida
por factores exdgenos y enddgenos que produce sintomas dispépticos atribuibles a la
enfermedad y cuya existencia se sospecha clinicamente, se observa endoscépicamente y que
requiere confirmacion histoldgica. (Valdivia, 2011)

De la misma manera este autor agrega que, cuando se habla de gastropatias, es porque se
logra detectar a través de la endoscopia “la presencia de eritema o edema de la mucosa, en
las que histoldgicamente hay ausencia del componente inflamatorio, pero si cuentan con
dafio epitelial o endotelial” (Valdivia, 2011)

La gastritis es una afeccion en la cual el revestimiento del estbmago, conocido como mucosa,
estd inflamado o irritado. El revestimiento del estomago contiene glandulas que producen
acido estomacal y una enzima llamada pepsina. El acido del estomago descompone los
alimentos y la pepsina digiere las proteinas. Una capa gruesa de moco recubre el
revestimiento del estomago y ayuda a evitar que el jugo digestivo acido disuelva el tejido del
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estdmago. Cuando el revestimiento del estbmago se inflama, produce menos acido y menos
enzimas. Sin embargo, el revestimiento del estdmago también produce menos moco y otras
sustancias que normalmente protegen el revestimiento del estomago del jugo digestivo &cido.
(NIDDK, 2015)

Factores de Riesgo (Etiologia)

Sanchez (2013) asegura que la gastritis puede ser atribuible a una multiplicidad de factores
tanto enddgenos como exdgenos, estando entre los mas comunes la gastritis por infeccion
con la bacteria Helicobacter pylori, no obstante complementa la informacion indicando que
entre los factores enddgenos se encuentran: acido gastrico y pepsina, bilis, jugo pancreético,
urea (uremia) e inmunes; mientras que entre los exdgenos se tiene a: la Helicobacter pylori,
irritantes gastricos, radiacion, medicamentos antiinflamatorios no esteroidales (AINES) y
por las drogas, alcohol y/o tabaco. Asi mismo continud explicando que también son
considerados como factores de riesgo los antecedentes familiares de enfermedad ulcerosa y
cancer gastrico y que se ha definido una prevalencia mayor en personas de raza negra que
en blancos, independientemente de la edad, sexo, ingresos econdmicos, nivel educativo o
consumo de alcohol y tabaco.

Clases

Fernandez (2014) es claro al asegurar que no existe un solo criterio para clasificar la
gastritis, ya que mayormente éstas se encuentran “basadas en criterios clinicos, factores
etioldgicos, endoscopicos o patologicos”, sin embargo, ¢l mismo facilita una clasificacion
en base a la evolucion, histologia y patogenia, a continuacion:

e Gastritis aguda infecciosa: En este tipo de gastritis se destacan las de origen
bacteriano, producidas por la ingestion de alimentos contaminados por gérmenes o
sus toxinas. Las mas frecuentes son las provocadas por Helicobacter pylori en la fase
inicial de la infeccidn, que suelen pasar inadvertidas por asintomaticas. Se llega al
diagnostico mediante el analisis histolégico o microbioldgico o por ambas de las
muestras obtenidas por endoscopia. El tratamiento depende, légicamente, del agente
causal identificado, aunque en las formas leves son suficientes las medidas dietéticas
simples y la terapia sintomatica. Ademas del tratamiento antibiético, la intervencion
quirdrgica urgente estd indicada en las formas perforativas y en las gastritis
flemonosas y enfisematosas.

e Gastropatia aguda erosivo-hemorragica En este tipo de gastropatia las lesiones se
observan endoscépicamente y en general, no se requiere la obtencion de biopsias, a
menos que se sospeche algun tipo especial de gastritis (p. €j.: una infeccién en un
paciente inmunodeprimido o una enfermedad de Crohn). Entre sus causas
fundamentales se destacan los farmacos, en especial, los AINE, el alcohol y las
enfermedades asociadas graves (en cuyo caso se habla de lesiones por estrés, cuyo
prototipo lo constituyen los enfermos ingresados en una unidad de cuidados
intensivos). La inflamacion histoldgica es caracteristicamente escasa 0 esta ausente,
por lo que el término gastropatiaen lugar de gastritisparece mas adecuado en estos
casos.
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e Gastritis cronica no atrofica En estas formas de gastritis se observa un infiltrado
leucocitario sin destruccion ni pérdida de las glandulas géastricas. Dentro de ellas se
encuentra la gastritis antral difusa, en la que mucosa oxintica (cuerpo y fundus) puede
ser normal o presentar solo una inflamacion leve. El infiltrado inflamatorio puede ser
unicamente linfoplasmocitario o estar acompafiado de polimorfonucleares, lo que se
ha denominado actividadinflamatoria (en cuyo caso se etiquetaria como gastritis
cronica activa).

e Gastritis cronica atréfica “Dos entidades nosoldgicas muy distintas se caracterizan
por reduccion y pérdida de las glandulas gastricas: la gastritis autoinmune y la
atrofica multifocal”

e Gastritis cronica autoinmune Se trata de una entidad clinica poco frecuente, con un
importante componente genético y familiar, més frecuente en poblaciones de origen
escandinavo y en el grupo sanguineo A. La frecuente asociacion con enfermedades
de origen inmunoldgico y la comprobacion de anticuerpos frente a las células
parietales y al factor intrinseco con mucha mayor frecuencia que en la poblacion
general argumentan a favor de un mecanismo autoinmune. Se caracteriza
histolégicamente por una gastritis cronica atrofica que compromete de forma difusa
la mucosa oxintica, con afectacion predominantemente de las células principales y
parietales (productoras de &cido clorhidrico y de factor intrinseco, imprescindible
este Ultimo para la absorcion de vitamina B12). En las lesiones ya avanzadas casi
nunca es posible identificar la infeccion por Helicobacter pylori, pero no puede
descartarse un papel patdégeno del microorganismo en los primeros estadios de la
enfermedad en individuos genéticamente predispuestos. Las manifestaciones clinicas
predominantes son las derivadas del déficit de vitamina B12, que puede ocasionar
una anemia perniciosa, con sintomas, consecuencia de la propia anemia
megaloblastica y del sindrome cordonal posterior, en ocasiones, con lesiones
neuroldgicas irreversibles. (Fernandez; 2014)

Diagnostico

Seria incorrecto diagnosticar una gastritis apelando solo a correlacion de las
manifestaciones clinicas, los hallazgos endoscopicos e histologicos, ya que no hay una
correspondencia confiable entre esas mediciones, pues se pueden dar ocasiones en las
gue un paciente con gastritis severa no presente sintomas o también pacientes con
sintomas acentuados presentando mucosas gastricas normales, resultando ambos casos
atribuibles a una gastritis. (Valdivia, 2011)

Este autor describe con su aporte las maneras de diagnosticar la gastritis, entre las que se
encuentran:

Manifestaciones clinicas: las gastritis pueden ser totalmente asintomaticas y en caso de
existir sintomas estos no son propios, sino atribuibles a ella, como es la presencia de
ardor, dolorabilidad o molestias postprandiales en epigastrio, llenura precoz, vinagreras,
nausea, distension abdominal, sintomas que también pueden estar presentes en dispepsia
no ulcerosa, Ulceras o neoplasias gastricas o duodenales y adn en el colon irritable.
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Ademaés, pueden manifestarse con hemorragias crénicas o agudas que podrian llegar a
ser masivas con hematemesis y melena.

Hallazgos endoscopicos: los signos endoscopicos asociados a esta entidad incluyen
edema, eritema, mucosa hemorragica, punteados hemorragicos, friabilidad, exudados,
erosiones, nodularidad, pliegues hiperplasicos, presencia de signos de atrofia de la
mucosa dada por visualizacion de vasos submucosos con aplanamiento pérdida de los
pliegues acompafiados o no de placas blangquecinas que corresponden a areas de
metaplasma intestinal. Estos signos endoscépicos pueden localizarse topograficamente a
nivel del antro, cuerpo o en todo el estomago, denominandose gastritis antrales, gastritis
corporal o pangastritis respectivamente.

Hallazgos histoldgicos: no se debe abusar del diagnostico de gastritis, por lo que se
requiere realizar la biopsia para confirmacién histoldgica, establecer la presencia o
ausencia de Helicobacter pylori o de otras formas de gastritis especificas.

Examenes de laboratorio: las pruebas de laboratorio pueden usarse para determinar
algunas causas de gastritis, como en el caso del Helicobacter pylori a traves de métodos
invasivos como la endoscopia y biopsias para el estudio histoldgico, realizar la técnica
de la ureasa rapida, el cultivo y o el empleo de métodos no invasivos como la seroldgica
para Ig G, la deteccion de antigeno en las deposicion, y la prueba del aliento del C13 o
C14 espirado con sensibilidades / especificidades de o0 mas de 90/90 % a excepcion de
la serologica 80/90% vy el cultivo 50/100% .

Tratamiento médico dietético-nutricional

De la investigacion de Rojas (2017) puede extraerse que, este tipo de tratamiento es tan
basico e importante como el farmacol6gico, tanto asi que una persona que es
diagnosticada con este tipo de patologia debe mantener un riguroso régimen alimenticio
durante toda su vida pues de este dependen las mejoras que se pueden alcanzar a nivel
sintomatologico.

Segun Montero (2010), una ingesta adecuada y suficiente de alimentos protectores como
los cereales, vegetales, algunos tipos de frutas, va a evitar una rapida evolucion en cuanto
a los estadios de la patologia, esto porque dichos alimentos ejercen una accion protectora
sobre la mucosa. Si bien es cierto, estos alimentos protectores se relacionan directamente
con la prevencion del cancer, al ser la gastritis cronica una de las causas principales de
la aparicion de cancer gastrico, hace que sea de gran interés e importancia conocer cuales
todo lo relacionado con los mismos.
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Tabla 1: Recomendaciones Alimenticias

EVITAR PREFERIBLEMENTE CON PRUDENCIA
* Alcohol. = Cocciones sencillas: = Verduras crudas y flatulentas.
= Café yté. plancha, grill, horno, = Ajo, cebolla, tomate, pepino,
* Pimienta, pimiento hervidos. pimiento.
molido, mostaza, = Pasta, arroz, patata, pan * Productos integrales o muy
vinagre. blanco. ricos en fibra,
* Temperaturas extremas ® Verduras cocidas y sin = Frutas con piel, verdes o poco
de alimentos y bebidas. piel. maduras.
* Frutas cocidas, en compota * Leche entera, nata y
¥ en conserva. mantequilla.
* Carnes magras, pescados, * Embutidos.
clara de huevo. = Quesos fermentados y muy
= Quesos y lacteos curados.
desnatados. = Chocolate, bolleria.

= Agua y bebidas sin cafeina. = Zumos de uva y citricos.
= Bebidas carbonatadas.

Nota. Elsboracién Propia. Adaptado de “La gastritis y su dieta” de Equipo oditorial de Fisterra; 11 de marzo 2009. Recuperado de
https: ‘www. fisterra. com/Salud 2 dietas/gastritis_asp

2.4 Ulceras.

Un consumo adecuado de nutrientes resulta extremadamente importante para la regulacion
de todas las fases que influyen en la cicatrizaciéon de heridas, asi como la capacidad del
cuerpo para poder favorecer la cicatrizacion de una manera adecuada. Dichos nutrientes son
necesarios para la sintesis de acidos nucleicos (ARN y ADN), proteinas y otros factores
involucrados en la maduracion y diferenciacion tisular. EI consumo 6ptimo de hidratos de
carbono es importante para proveer la energia para la angiogénesis y deposicion de nuevos
tejidos. EI consumo subdptimo de proteinas altera la formacion de capilares, la proliferacion
de fibroblastos, la sintesis de proteoglucanos y de colageno, afectando con ello la
cicatrizacién, mientras que distintas vitaminas y minerales, como la vitamina A, C, E,
magnesio, zinc y hierro, tienen un rol importante como cofactores de distintas enzimas
involucradas en la sintesis proteica y de colageno.

INTERVENCION NUTRICIONAL PARA EL MANEJO Y PREVENCION DE UPP

Las guias de la European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP) para la prevencion y
tratamiento de UPP, publicadas en el 2019, consideran esencial la terapia nutricional,
emitiendo distintas recomendaciones para la prescripcion dietética. En el paciente
hospitalizado se debe promover el consumo de alimentos via oral antes de la indicacion de
otras estrategias, por lo que se sugiere la prescripcion de la dieta hospitalaria de forma
individualizada, considerando modificaciones en consistencia en casos donde asi se amerite,
incorporando alimentos fortificados, ofreciendo asistencia para el consumo de alimentos y
un ambiente tranquilo al momento del consumo, asi como la evaluacion de la ingesta de la
dieta prescrita.

Energia

En pacientes con UPP, se debe dar un aporte adecuado de energia y una alimentacion
equilibrada en macronutrientes para que la proteina sea utilizada en la formacién de la
estructura celular y sintesis de colageno y no en las vias energeticas. Heridas pequefias tienen
poco impacto en el gasto energético, pero heridas complicadas, pueden necesitar un alto
aporte de energia para la cicatrizacion. La medicion del requerimiento de energia debe
hacerse idealmente por calorimetria indirecta, sin embargo, esta técnica es poco accesible en
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los centros hospitalarios. En ausencia de la misma, se sugiere la prescripcion de 30-35
kcal/kg, utilizando el juicio clinico para la eleccion del peso a utilizar (por ejemplo, peso
ideal en caso de desnutricion, peso ajustado en obesidad y peso seco en condiciones de
sobrehidratacion) para evitar condiciones de sub y sobrealimentacion.

Los hidratos de carbono y los lipidos son las fuentes primarias de energia en el cuerpo,
jugando un papel importante en el proceso de cicatrizacion, sin embargo, no existen
recomendaciones de las cantidades Optimas a prescribir, por lo que considerando lo
estipulado para una alimentacion saludable, se sugiere de 45-65% de hidratos de carbono y
de 20-35% de lipidos(30).

Poco se ha explorado respecto a las fuentes alimentarias de estos nutrientes, documentandose
que la glicacion avanzada asociada al consumo de hidratos de carbono no saludables
(azucares simples, productos industrializados) afecta la fase de granulacion al disminuir el
recambio de colageno tipo I, mientras que los &cidos grasos omega 3 pueden ser de utilidad
al promover la inmunomodulacién del hospedero méas que la cicatrizacion per se, al poseer
propiedades antiinflamatorias que inhiben la produccién de eicosanoides y otros mediadores
como el factor de activacion plaquetario, IL-1 y TNF-a(31).

Proteinas Las proteinas son esenciales en todas las etapas de la cicatrizacion de las UPP.
Participan en la multiplicacion celular, sintesis de colageno y tejido conectivo, asi como
también para la preservacion de la funcion inmune, reduccion del tamafio y profundidad de
las UPP. Por lo tanto, el aporte debe de ser adaptado a las necesidades de cada individuo
dependiendo del numero y severidad de Ulceras por presion, estado nutricional,
comorbilidades y tolerancia la alimentacion(17), recomendandose compensar las pérdidas
de nitrogeno durante el exudado de la UPP(26).

Los resultados de un ensayo clinico publicado por Ohura et al. en 2011 mostraron mejorias
en cicatrizacién tras 8 semanas de una intervencion nutricional alta en calorias y proteina
(37.9 kcal y 1.62 g/kg) en comparacion con una intervencion estandar (29.1 kcal y 1.24
0/kg)(32), por lo que las guias EPUAP sugieren el aporte proteico en un rango de 1.25a 1.5
g/kg/dia(28).

En los ultimos afios se ha descrito que la utilidad del balance nitrogenado puede causar
controversia en pacientes con fistulas, heridas, quemaduras y Ulceras, al subestimar las
pérdidas de nitrégeno a través de fluidos distintos a la orina, ademas de requerir una
cuantificacion exacta del nitrégeno ingerido por el paciente, lo que se vuelve complicado en
el paciente con alimentacion por via oral(33). Sin embargo, en este contexto, se debe valorar
el someter a estos pacientes a un balance nitrogenado de control, interpretando con cautela
los resultados para estimar un adecuado aporte proteico.

2.5 Cirugias
NUTRICION PERIOPERATORIA

Se define como la Terapia Nutricional y Metabdlica administrada ya sea en forma Enteral o
Parenteral al enfermo quirdrgico, los dias previos o posteriores a la intervencion quirurgica,
con el objetivo de preservar, mantener o recuperar la masa magra o masa celular
metabdlicamente activa, con el fin de tener una mejor respuesta a la injuria, y disminuir
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morbi-mortalidad.

Sin embargo, los estudios prospectivos disefiados para determinar la eficacia del soporte
nutricional perioperatorio en la reduccién de la frecuencia de complicaciones
postquirdrgicas, arrojaron resultados contradictorios. Las dificultades para llegar a un
consenso en la literatura médica con relacion a las indicaciones y uso de la nutricion
perioperatoria se debe a una serie de factores entre los cuales tenemos:

1. Fallas en el disefio experimental; los estudios existentes no dividen los pacientes de
acuerdo con su grado de desnutricion o diagnostico primario, o estadio de la
enfermedad, edad del paciente o presencia de otras enfermedades;

2. Los problemas técnicos intraoperatorios, los cuales pueden influenciar en los

resultados operatorios independientemente del estado nutricional, no son

comentados;

La duracion del soporte nutricional administrado en el preoperatorio es variable;

4. No existe un punto de replecion nutricional adecuado que pueda ser facilmente

identificado;

Tratamientos inadecuados;

6. Definiciones imprecisas de complicaciones y otros factores (5).

w

o

3.1. Nutricién Preoperatoria

Para determinar qué pacientes serian tributarios a Nutricion Preoperatoria se sugieren dos
métodos:

1. Indice de Riesgo Nutricional (IRN)

IRN: 1,519 Albdmina sérica gr/l + 0,417 x (peso actual/ peso usual) x 100
De acuerdo con la cifra obtenida:

Desnutricién leve 97,5

Desnutricion moderada 83,5 - 97,5

Desnutricion grave 83,5

2. Valoracién Global Subjetiva

La evaluacion clinica subjetiva es el método més antiguo, multiple y de menor costo usado
para hacer una evaluacion nutricional. En la actualidad se ha demostrado que tiene una
buena correlacion con la valoracién objetiva que puede ser aplicada con tan alto grado de
concordancia y exactitud como dichas pruebas; de alli el interés de la FEDERACION
LATINOAMERICANA DE NUTRICION PARENTERAL Y ENTERAL (FELANPE) de
poner en practica en la mayor parte de hospitales esta herramienta de trabajo (Ver Anexo
N° 1).

La Valoracion Global Subjetiva consta de 3 partes:
A. Historia (anamnesis) que incluye:

1. Cambios del peso corporal,

2. Cambios en la dieta,

3. Sintomas gastrointestinales,
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4.  Capacidad funcional.

B. Examen fisico. Donde se evalua:
1. Pérdida de grasa subcutanea,
2. Atrofia de muasculos,

3. Presencia de edemas.

C. Calificacion:

1. Bien Nutrido A
2. Moderadamente desnutrido o con riesgo de desnutricion B
3. Severamente desnutrido C

Siendo tributarios de algun tipo de Terapia Nutricional los pacientes que se encuentran en
las categorias B y C, se les completan sus estudios con una valoracién Nutricional
Obijetiva, para su monitoreo.

Buzby, en grupo de estudio cooperativo sobre NPT en el perioperatorio en pacientes
quirdrgicos, demostr6 menos complicaciones infecciosas y no infecciosas con NPT en
pacientes con desnutricion severa.

Se recomienda Nutricidn Parenteral o Nutricion Mixta en todo paciente que vaya a ser
sometido a Cirugia Mayor no urgente y con desnutricion severa por un lapso de 7 a 10 dias.
El enfermo bien nutrido, desnutrido leve o moderado, tendra mejor beneficio con cirugia
inmediata y apoyo nutricional postoperatorio.

Actualmente se recomienda la Nutricion Enteral precoz, la cual se define como el inicio de
la Nutricidn Enteral dentro de las primeras 36 horas del postoperatorio, ya sea a través de
sonda nasoyeyunal 0 yeyunostomia, ya que la actividad mioeléctrica se recupera después
de las 6 horas del postoperatorio; se ha demostrado disminuir la respuesta metabélica a la
injuria (8).

Para algunos autores es muy valiosa la informacion que puede obtenerse de indices simples
COMO son:

» La pérdida del peso >= 10% reciente no intencional,

» El peso corporal menor 80% del peso ideal,

« Laalbimina sérica menor de 30 gr/lt,

» Recuento total de linfocitos por debajo de 1200 m3,

« Circunferencia muscular media del brazo menor 80 % del valor comparable
de la poblacién.

Sin embargo, en el paciente con estrés esos cambios pueden tener dificil interpretacion,
particularmente en un tiempo corto, porque pueden confundirse con factores como
retencion de agua.

3.2.  Requerimiento de Nutrientes
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El célculo de requerimientos pueden hacerse en general por 3 métodos.

1. Calorimetria Indirecta. Calcula el Gasto Energético a partir del consumo de O2
(VO2) y de la produccién del CO2 (VCO2). También nos da el Cociente Respiratorio
(RQ).

El RQ nos indica el combustible o sustrato que de preferencia estd consumiendo
nuestro organismo.

RQ : VCO2/\VO2
Para los: Carbohidratos es 1,0
Grasas es 0,7

Proteinas es 0,8

2. Harris Benedict corregida por factor actividad y de agresion, propuestas por Long.
Caélculo del Gasto Energético Basal:

GEB(mujeres) = 66,5 + (peso kg x 9,7) + (talla x 1,8) - (edad-4,7)
GEB(hombres) = 66 + (peso kg x 13,7) + (talla x 5) - (edad-6,8)

A lo anterior afadir para el calculo diario de necesidades caldricas:
GEB x Factor de Actividad x Factor de Agresion x Factor Térmico:

Factor de Actividad : Encamado = 1,2
No Encamado = 1,3

Factor de Agresion:

Sin complicaciones = 1
Cirugia menor = 1,1
Cirugia mayor = 1,2
Infeccion leve = 1-1.2
Infeccion moderada = 12-14
Peritonitis = 14

TEC = 1,6
Quemaduras < 20% = 1-15
Quemaduras 20-40% = 15-1,8

1,8-2

Quemaduras > 40%

En la actualidad, se asume que esta formula sobreestima los requerimientos de los pacientes
entre 20 - 30%.

3. Nomograma obtenidos en base a Calorimetria Indirecta 25 - 30 kcal/kg/dRa

1 ——
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Para el inicio de una Terapia Nutricional se recomienda las dosis de la Tabla N° 1.
Los requerimientos de agua pueden variar de acuerdo al Balance Hidroelectrolitico. Se
mencionan las dosis minimas y maximas, macronutrientes y micronutrientes (Tabla N°

2, 3, 4).

Tabla N° 1: Recomendaciones diarias de agua Yy macronutrientes

POR KG PESO CORPORAL
AGUA 30 - 50 ML
PROTEINAS 1 - 2 GR

CARBOHIDRATOS 2 - 7 GR
GRASAS 0,6 - 1,3 GR
Tabla N° 2: Recomendaciones de Electrolitos

POR KG PESO CORPORAL
Na 1 - 4 mEq
K 1 - 4 mEq

mg 0,10 - 0,40 mEq
Ca 0,15 - 0,20 mEq
P 0,20 - 0,30 mmol
Zn 0,15 - 0,30 MG
Cl 1 - 4 mEq
Tabla N° 3: Recomendaciones Oligoelementos
ZINC 2,5 - 4 mg
COBRE 0,5 - 15 mg
CROMO 0,01 - 0,02 mg
MANGANESO 0,15 - 0,8 mg
SELENIO 0,120 mg
YODO 0,120 mg
HIERRO (HOMBRES) 1

HIERRO (MUJERES) 2
COBALTO (Vit. B12) 0,002 - 0,005 mg
Tabla N° 4: Recomendaciones de Vitaminas
VITAMINAS AMA ( * )
A ul 3300

D Ul 200

E ul 10

K mg 0,5

1 ——
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Bl mg 3
B2 mg 3,6
NIACINA mg 40
B6 mg 4
B12 ug 5
PANTOTENICO mg 15
C mg 100
ACIDO FOLICO mg 0,4
BIOTINA mg 60
*) Asociacion Meédica Americana

Para el mejor aprovechamiento de los macronutrientes se recomienda mantener una

distribucién adecuada de los insumos.
. Proteinas 10 - 20 %

. Carbohidratos 50 - 70 %

. Grasa 20 - 30 %

En pacientes en Cuidados Intensivos mantener una relacion calérica/nitrogeno 80-100/1.
En pacientes mas estables relacion calérico/nitrégeno 100- 200/1, teniendo en cuenta que la
distribucion de macronu-trientes y la relacion calérico/nitrégeno puede variar en patologias
especiales  (EPOC, Diabetes, Insuficiencia  Renal = Agudas y  otros).
Los grupos de trabajo de la Sociedad Espafiola de Nutricion Parenteral y Enteral (SENPE) y
de la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva (SEMIUC), hacen recomendaciones
practicas sobre:
A. Recomendaciones Cal6ricas Generales

1. Realizar el célculo en funcion del grado de estrés metabdlico (TABLA N° 05).

Tabla N° 5: Aporte Calorico y Nitrogenado en funcién del Grado de Estrés

GRADO AA/Kg/DIA Kcal/GR N
0 1,1 - 1,2 150:1
1 1,3 - 15 130:1
2 1,6 - 1,8 110:1
3 >1.9 80/100:1
2. Evitar la sobrecarga caldrica (Kcal total/kg/dia : 30 -35)
3. Evitar la sobrecarga de glucosa (< 5 gr/kg/dia)
4. Evitar la sobrecarga de grasa (<1,5 gr/kg/dia)
5. Administrar la Nutricion Parenteral en un periodo de tiempo no inferior a 10
horas/dia
6. Utilizar el peso real en los pacientes malnutridos y el peso corporal ajustado a los
obesos:
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(( (peso real -peso ideal) x 0,25) + peso ideal)

7. La proposicion mas habitual de calorias en proteinas, lipidos e hidratos de carbono
es de 20, 30 y 50 respectivamente.

8. Evitar el déficit de &cidos grasos esenciales en Nutricion Parenteral (administrar un
3-6% del Total de calorias en forma de Acido Linoleico).

9. Sdlo en situacion de resistencia no dominable a la insulina, podrén utilizarse polioles
junto con glucosa, aunque en determinados paises de la Union Europea estan
prohibidos.

B. Recomendaciones de Proteinas

Realizar el calculo en funcién del grado de estrés metabolico (Tabla N° 5).

No parece util sobrepasar el aporte de 2 gr de proteinas o de aminoacidos/Kg/dia.
Para la administracion se seguiran las mismas pautas que para el aporte calorico.

Se prestara atencion a los patrones especificos de aminoacidos adaptados a la fase de
estrés y a la enfermedad especifica del paciente.

NS

Nutricién Postoperatoria

Aln no se sabe cual es el periodo de inanicidén postoperatorio que puede ser tolerado sin
complicaciones, pero seguramente depende del estado nutricional previo del paciente, de la
severidad del estrés operatorio y de la naturaleza e importancia de la enfermedad
concurrente. Idealmente, la alimentacion postoperatoria puede ser administrada a través del
tracto gastrointestinal si se ha creado un acceso postpilorico o se dejoé una sonda nasoyeyunal
durante la cirugia, si no es asi, puede utilizarse nutricion parenteral (5).

+ INDICACION DE NPT EN EL POSTOPERATORIO

1. Paciente postquirdrgico de cirugia mayor del que se sospecha inanicién, o no pueda
utilizar la via oral por 7 dias.

2. Pacientes que fueron intervenidos de urgencia con desnutricion moderada a severa.

3. Pacientes que tuvieron indicacion de nutricion preope-ratoria.

. GUIAS DE PRACTICA:
TERAPIA PERIOPERATORIA

1. Se debe administrar soporte nutricional preoperatorio a los pacientes con
malnutricion gue necesitan una cirugia mayor, pero que no pueden someterse a ella
inmediatamente; también a aquellos pacientes que deberan sobrellevar un periodo
importante de inanicidn preoperatoria. Para los pacientes con malnutricion severa, el
soporte nutricional deberd instituirse dentro de los tres primeros dias de
hospitalizacion.

2. El soporte nutricional preoperatorio no esté indicado ruti-nariamente para pacientes
con malnutricion leve o moderada, que sean candidatos para una intervencion
quirdrgica mayor, y que puedan someterse a ella pronto. El soporte nutricional
preperatorio administrado en cantidades adecuadas por 7 a 10 dias, puede ser
benéfico para pacientes con malnutricion severa.
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3. EIl soporte nutricional postoperatorio puede estar indicado en pacientes con
malnutricion que deberan sobrellevar un periodo de inanicion tras la cirugia. En los
pacientes con malnutricion leve, el soporte nutricional puede ser benéfico si se espera
que el periodo de inanicién puede ser superior a una semana. Idealmente, el acceso
para la nutricion enteral se obtiene durante la operacion. En los pacientes con
malnutricion severa, es prudente instituir el soporte nutricional dentro de los primeros
tres dias posteriores a la cirugia.

2.6 Cancer

El cancer gastrico es una de las neoplasias malignas méas importantes en México por su
frecuencia y mortalidad, ya que constituye la segunda causa de muerte por cancer y es el
primero en frecuencia de origen gastrointestinal.

El diagnostico: en etapas avanzadas es casi una constante debido entre otras cosas, a la
indolencia de los individuos y médicos ante signos indicadores de afeccion gastrica.

Factores de riesgo: no se conocen las causas especificas pero se han referido varios agentes
ambientales. EI consumo de alimentos salados o ahumados o con gran cantidad de nitritos
se ha relacionado claramente. Se ha observado que esta neoplasia es menos frecuente en
regiones donde se consumen altas cantidades de verduras, frutas y cereales, ricos en vitamina
Ay C. La infeccién por Helicobacter pylori se vincula con adenocarcinomas y linfomas
gastricos.

Manifestaciones clinicas: debido a la inespecificidad de los sintomas, la mayoria de los
pacientes tiene tumores avanzados cuando se establece el diagnéstico. Es comun que estos
individuos reciban tratamiento prolongado por enfermedad acido-péptica sin corroboracion
endoscépica. Los sintomas como pérdida de peso, anorexia, fatiga y malestar epigastrico
continuo, sefialan de forma invariable afeccion avanzada e incurable. Tratamiento: la
gastrectomia subtotal con fines curativos se practica en anomalias antrales pequefias,
mientras que en las malformaciones restantes el procedimiento de eleccion es la gastrectomia
total radical con reconstruccion es6fago-yeyunal. En neoplasias gastricas avanzadas se
justifican las excisiones paliativas que liberan al enfermo de la obstruccion, hemorragia y
dolor. La radioterapia (Rt) y/o quimioterapia (Qt) se emplean bajo diferentes esquemas como
terapia adyuvante, neoadyuvante 6 concomitante(1).

Estado Nutricio y Céancer Gastrico

* Las neoplasias de tubo digestivo interfieren directamente en el proceso de digestion y
absorcion, dependiendo por supuesto de la localizacion de la misma, de tal manera que este
tipo de neoplasias se caracterizan por su vinculo con la desnutricién. Ademas del érgano
involucrado, la desnutricion esta relacionada al tipo y estadio de la neoplasia, asi como a la
terapia antineoplasica aplicada. El determinar desnutricién en este particular grupo de
pacientes requiere de una serie de parametros que no se logran obtener de inmediato, motivo
por el que la medida mas viable de primera instancia es la toma del peso, a través de la cual
se puede determinar la pérdida de peso involuntaria, parametro empleado en un gran nUmero
de estudios, considerandolo como un signo significativo de desnutricion. En la mayoria de
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los pacientes oncoldgicos se observa pérdida de peso, considerdndolo més frecuente en
tumores solidos que en neoplasias hematoldgicas; de acuerdo a un estudio en el que se evalud
la pérdida de peso en los seis meses precedentes al diagnostico de cancer, la incidencia de
pérdida de peso en pacientes con cancer gastrico fue de 83 a 87 %, siendo éstos pacientes los
que presentaron la incidencia mas alta (2). La pérdida de peso involuntaria de méas del 5%
del peso habitual o bien durante los Ultimos seis meses se considera clinicamente
significativa (3). La pérdida de peso en estos pacientes es un factor pronostico de menor
respuesta a la terapéutica antineoplésica asi como disminucién en la calidad de vida (3).
Pacientes desnutridos que fueron sometidos a cirugia mayor tuvieron mas riesgo de
morbimortalidad postoperatoria que aquellos pacientes que se encontraban en un adecuado
estado nutricional (2). Es importante considerar que la terapia antineoplasica (Cirugia, Rty
Qt) a su vez tiene repercusiones que inciden negativamente en el peso de los pacientes (5).

Apoyo Nutricional

Independientemente de si la meta del tratamiento oncoldgico es la curacién o la paliacion, la
deteccion temprana de problemas nutricionales y la intervencion rapida son esenciales. La
atencion nutricional temprana puede prevenir o reducir las complicaciones asociadas
caracteristicamente con el tratamiento del cancer (2). Muchos problemas de la nutricién se
originan con los efectos locales del tumor. Los tumores gastricos pueden producir
obstruccion, nausea, vomito, digestion deficiente o malabsorcion. Ademas, pueden ocurrir
alteraciones marcadas en el metabolismo normal de hidratos de carbono, proteinas y
lipidos.(6) Se ha demostrado que la identificacion de problemas nutricionales y el
tratamiento de sintomas relacionados con la nutricion estabilizan o revierten la pérdida de
peso en 50% a 88% de los pacientes oncoldgicos.(7) Dado que el estado de nutricion puede
comprometerse rapidamente por los efectos locales y sistémicos de la enfermedad, un
adecuado estado nutricional desempefia una funcion importante durante el tratamiento y la
recuperacion, ya que la terapéutica antineoplésica a su vez repercute adversamente en el
mismo. Es por esto que ademé&s de la deteccion e intervencion tempranas, el monitoreo
cercano y la evaluacién durante todas las fases del tratamiento y la recuperacion, son
fundamentales para lograr o mantener el estado nutricional del paciente. Metas de la terapia
nutricionale Un estado de nutricién Optimo es una meta importante en la terapéutica de
personas diagnosticadas con cancer. Si bien las recomendaciones para el tratamiento
nutricional pueden variar durante el periodo continuo de la atencién, el mantener la ingesta
adecuada es importante. Independientemente de si los pacientes estén sometidos a
tratamiento activo, recuperandose del mismo o en remision, el beneficio de la ingesta
adecuada de energia y nutrimentos esta bien documentado (8-10) Metas del tratamiento
nutricional: ¢ Evitar o revertir las deficiencias de nutrimentos. * Conservar un indice de masa
corporal (IMC) adecuado * Ayudar a los pacientes a tolerar mejor los tratamientos. * Proteger
la funciéon inmune, con lo cual se disminuye el riesgo de infeccion. ¢ Ayudar en la
recuperacion ¢« Mejorar en lo posible la calidad de vida. Los pacientes con cancer en estadio
avanzado pueden recibir apoyo nutricio incluso cuando el tratamiento no contribuya al
aumento de peso (11,12). Dicho apoyo puede ayudar a reducir la astenia y mejorar el
bienestar del paciente. En éstos pacientes, la meta del tratamiento nutricional mas que
revertir la desnutricion es lograr la tolerancia y el alivio de los sintomas(13).

Meétodos de apoyo nutricional
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Via oral EI método de primera eleccion para el apoyo nutricio de estos pacientes es la via
oral, realizando las modificaciones dietéticas requeridas de acuerdo a la sintomatologia y
condicion del paciente. Una nutricion adecuada puede mejorar la evolucién clinica y la
calidad de vida del paciente oncologico (14). Entre la principal sintomatologia a tratar en
estos pacientes se encuentra la anorexia, sensacion precoz de plenitud, ndusea y vomito. En
estos casos, la dieta debe ser fraccionada en quintos, reducida en lipidos, controlada en
condimentos y de ser necesario, complementar con formula polimérica. Las formulas
poliméricas empleadas por ésta via deben estar claramente Via oral EI método de primera
eleccion para el apoyo nutricio de estos pacientes es la via oral, realizando las modificaciones
dietéticas requeridas de acuerdo a la sintomatologia y condicion del paciente. Una nutricion
adecuada puede mejorar la evolucion clinica y la calidad de vida del paciente oncolégico .

Entre la principal sintomatologia a tratar en estos pacientes se encuentra la anorexia,
sensacion precoz de plenitud, ndusea y vomito. En estos casos, la dieta debe ser fraccionada
en quintos, reducida en lipidos, controlada en condimentos y de ser necesario, complementar
con férmula polimérica. Las formulas poliméricas empleadas por ésta via deben estar
claramente anorexia secundaria a las complicaciones mencionadas, lo que a su vez influye
en la pérdida de peso. Dados los efectos adversos posquirtrgicos que se pueden presentar, el
paciente gastrectomizado requiere reintegrar la via oral paulatinamente.

De acuerdo a la experiencia en el Instituto Nacional de Cancerologia (INCan), posterior a la
cirugia, el paciente permanece en ayuno de 3 a 5 dias. Una vez que inicia la via oral, el
esquema de alimentacion es el siguiente:

e Se inicia con dieta de liquidos claros y de acuerdo a tolerancia se progresa a
dieta blanda baja en residuo y lipidos, sin azlcares simples e irritantes;

¢ se fracciona en cinco tomas alternando liquidos y alimentos sélidos con una
hora de diferencia aproximadamente. Posterior a la alta hospitalaria, el
paciente debe continuar tomando los liquidos antes o después de las comidas,
evitar alimentos o liquidos excesivamente frios o calientes, excluir bebidas
carbonatadas, café, especias, picante y alimentos ricos en grasa; importante
también es que coma despacio y mastique bien los alimentos.

e Frecuentemente después de una gastrectomia hay deterioro nutricional y
muchos pacientes tienen dificultad para recuperar el peso anterior a la cirugia,
por lo que el paciente debe estar bajo seguimiento nutricio en consultas
periddicas, a través de las cuales se iran realizando a la dieta las
modificaciones y ajustes necesarios. Via enteral Cuando el paciente no logra
cubrir sus requerimientos por via oral, sea porque no puede o no debe
utilizarla, es necesario recurrir a otra via de alimentacion. En la toma de esta
decision, es importante informar al paciente y a sus familiares la relevancia,
implicaciones y alcances del apoyo nutricional, de forma que ellos estén
involucrados en la misma.

El apoyo nutricional enteral y endovenoso reducen el riesgo de desnutricion e interrupciones
en la terapia antineoplasica que pueden influir en el desenlace. Cada forma de soporte
nutricional presenta ventajas y desventajas. Es critico evaluar el diagnostico, el prondstico,
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el grado de desnutricién y la funcién del intestino. Toda vez que el intestino se encuentre
funcional, la alimentacion enteral debe ser la via de eleccion.

Los beneficios de la nutricion enteral comparada con la endovenosa, son que continla
utilizando el intestino, siendo por ende mas fisioldgica, tiene menos complicaciones, suele
administrarse mas facilmente y su costo es significativamente inferior.

Por otra parte, los nutrimentos son metabolizados y utilizados més eficazmente por el
organismo. Su indicacién es clara en diversas patologias, en lo que al paciente oncoldgico se
refiere, su empleo es mayor en las neoplasias del tubo digestivo (particularmente cabeza y
cuello, esofago, estbmago y pancreas).

En el paciente con cancer gastrico, aun si la via oral es viable, la presencia de una estenosis
parcial impide cubrir por esta via el requerimiento de energia total, ya que generalmente el
paciente solo alcanza a tolerar pequefias cantidades de alimento, por lo que colocando la
sonda posterior a la obstruccion se logra alimentar adecuadamente al paciente. En los que
cursan con anorexia y/o saciedad temprana severas, con la alimentacion enteral por infusion
continua logran cubrir sus requerimientos. Como ya se menciond, el paciente sometido a
gastrectomia tiende a comprometer su estado nutricional, por lo que es necesario valorar el
soporte nutricional postoperatorio, ya que llega a tardar méas de 10 dias en cubrir por via oral
su requerimiento de energia.

La alimentacion enteral se puede emplear en forma precoz en estos pacientes, en cuyo caso
estamos hablando de nutricion enteral temprana (NET), la cual se inicia durante las primeras
36 horas desde la cirugia. La NET en pacientes sometidos a cirugia abdominal mayor ha
reportado los siguientes beneficios: disminucién significativa de la permeabilidad en la
mucosa intestinal, recuperacién rapida de la funcion gastrointestinal, mejora significativa en

el metabolismo proteico y reduccion importante de las complicaciones infecciosas. A su vez,
la alimentacion enteral “per se” se asocia con prevencion de atrofia de la mucosa intestinal,
disminucion de la translocacién bacteriana, mejora en la oxigenacion intestinal y reduccion
en costos para el paciente . En los pacientes con enfermedad irresecable o con metéstasis, la
colocacion de una sonda de alimentacion permite mantener el acceso enteral. En el paciente
con cancer gastrico o gastrectomizado se recomienda que la ruta de administracién sea naso-
yeyunal o yeyunostomia, lo cual depende del tiempo a emplear la alimentacién y las
condiciones clinicas del paciente. El tipo de infusién que mejor toleran es continua. En lo
que a formulas de alimentacion se refiere, actualmente existen en el mercado una gran
variedad de estas, que van desde la polimérica estandar, semielementales, modulares y
especializadas (para DM, insuficiencia renal, inmunomoduladoras, cancer).

Esta ultima de reciente introduccién en el mercado mexicano, por lo que apenas se esta
evaluando su aceptacion en los pacientes del INCan. En relacién al uso de nutrimentos
especificos, en el paciente oncoldgico destaca la glutamina, ya que es una fuente de energia
clave para el intestino y ha demostrado que ayuda a mantener su salud e integridad,
protegiéndolo del dafio producido por la radioterapia y la quimioterapia.

Las formulas inmunomoduladoras (adicionadas con dosis terapéuticas de nutrimentos como:
glutamina, arginina, aminoacidos de cadena ramificada, &cidos grasos esenciales y RNA), se
han asociado en el paciente con cancer gastrico con reduccion en la incidencia de infecciones
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posoperatorias y dias de estancia hospitalaria, comparadas con formula estandar, NPT o
hidratacién endovenosa.

Sin embargo, ain se requiere de investigacion adicional en estos pacientes, ya que los
estudios varian en criterios de evaluacion y poblacion, asi como en la comprobacion de los
beneficios mencionados .

La eleccion de la formula depende de la condicion clinica del paciente, funcion
gastrointestinal y recursos economicos. Entre las contraindicaciones para el soporte
nutricional enteral tenemos, un tracto gastrointestinal con malfuncionamiento, condiciones
de mala absorcién, obstrucciones mecénicas, sangrado agudo, diarrea grave, vomito
incoercible, fistulas gastrointestinales en lugares dificiles de derivar con una sonda entérica,
procesos intestinales inflamatorios como ileo prolongado y enterocolitis grave.

La trombocitopenia y las condiciones pancitopénicas generales que son derivadas de la
terapia antineoplasica pueden también evitar la colocacion de las sondas entéricas. Via
Endovenosa La nutricion endovenosa o comUnmente llamada nutricion parenteral total
(NPT) puede indicarse en los pacientes oncoldgicos que no deben o pueden utilizar la via
oral o enteral como aquellos con obstruccion, nausea y vémito incoercible, sindrome de
intestino corto o ileo, diarrea 0 mala absorcion grave, mucositis G-I1l, esofagitis aguda,
enteritis post Qt-Rt, fistulas gastrointestinales de alto gasto que no pueden derivarse
mediante la intubacion enteral y en aquellos que serdn sometidos a gastrectomia y cursen
con desnutricion severa .

En el posoperatorio de estos pacientes, se debe buscar la transicion a la via enteral lo antes
posible o bien, se puede manejar un esquema de alimentacion mixto endovenosa-enteral y
una vez verificada la tolerancia a la enteral, destetar la endovenosa. Es importante tener en
cuenta en el célculo inicial de la alimentacion endovenosa el sindrome de realimentacion, la
complicacién metabdlica que resulta de la replecidn rapida de potasio, fésforo y magnesio
en pacientes con desnutricion severa o caquécticos .

El destete del soporte nutricional endovenoso requiere coordinacién entre el personal
médico y el de nutricion, ya que ademas de que se haga bajo la premisa de que el paciente
este tolerando otra via de alimentacion, continte bajo vigilancia nutricional. Dado que el
soporte endovenoso se administra ininterrumpidamente, el destete requiere la reduccion
gradual en tasa y tiempo, evitando hacerlo abruptamente.

Cuando se realiza la transicion a alimentacion enteral, la NPT puede disminuirse al 50%
cuando la alimentacion enteral alcanza 33% a 50% de la tasa que se tiene como objetivo y
descontinuarse cuando la alimentacion alcanza el 75% de la meta. Cuando la transicion es a
la nutricion oral, la NPT puede disminuirse al 50% si el paciente tolera una dieta
completamente liquida o mas y discontinuarse una vez que los alimentos sélidos se toleran
ademas del consumo de liquidos adecuados . Entre las contraindicaciones para el uso de la
NPT tenemos: intestino funcional, la necesidad de soporte nutricional por menos de 5 dias,
incapacidad para obtener acceso intravenoso y prondstico que no justifica el soporte
nutricional agresivo. Las afecciones adicionales que deben generar dudas son las siguientes:
el paciente o la persona a cargo de la atencion no desea la nutricion endovenosa, el paciente
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es hemodinamicamente inestable, existen trastornos metabdlicos o electroliticos importantes
0 el paciente se encuentra anurico sin dialisis.

La toma de decision para el apoyo nutricio del paciente con cancer gastrico debe ser hecha
en base a las caracteristicas individuales del paciente, su condicion clinica, grado de
desnutricion y el tiempo previo a la terapia antineoplasica con el que se cuente.

2..7 Nutricién en el Sindrome de | intestino Corto

Informacion sobre los intestinos

Los intestinos son el intestino delgado y el intestino grueso (colon). Ayudan al cuerpo a
absorber nutrientes de los alimentos que come y los liquidos que toma.

« Elintestino delgado absorbe carbohidratos, proteinas, grasas, vitaminas y minerales.
Mide alrededor de 15 a 20 pies de largo y se divide en 3 secciones. La primera seccién
es el duodeno, la segunda el yeyuno y la Gltima es el ileon. Cada parte tiene una
funcidn especifica sobre como el cuerpo digiere y absorbe los nutrientes.

o El colon absorbe agua y minerales. Mide alrededor de 5 pies de largo.

Cuando se le extirpa una parte del intestino, la parte que queda se puede adaptar. Lo hace al
absorber los nutrientes y liquidos que normalmente los hubiera absorbido la parte que fue
extirpada. Esto significa que se pueden extirpar partes del intestino sin tener un impacto de
importancia en su salud nutricional.

Sin embargo, lleva tiempo para que se adapte la parte que queda. Durante un tiempo después
de su cirugia, es posible que el cuerpo no absorba nutrientes, liquidos, vitaminas y minerales
tan bien como lo hacia antes de su cirugia.

Volver al principio_

Sindrome del intestino corto

El sindrome del intestino corto es un conjunto de sintomas que ocurren mientras la parte del
intestino que queda se adapta después de su cirugia. Puede reducir estos sintomas siguiendo
las pautas en este recurso.

Las personas con sindrome del intestino corto podrian tener:
o Gases

o Calambres

o Diarrea (heces sueltas o aguadas)
o Pérdida de liquido

o Pérdida de peso
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Pautas alimentarias
Siga estas pautas mientras el intestino se recupera. También puede usar el menu de muestra,
ubicado al final de este recurso.
Haga 6 a 8 comidas pequefias por dia
Hacer comidas pequefias y frecuentes estresard menos su intestino mas corto. Las comidas
pequefias ayudaran a controlar sus sintomas y es mas facil para el cuerpo digerirlas y
absorberlas.
o Coma con lentitud y mastique bien la comida.
o Cuando el intestino se adapte, puede volver a tener 3 comidas por dia.
Solo tome Y2 taza (4 onzas) de liquido durante las comidas
Tomar grandes cantidades de liquidos con las comidas empuja su comida a través del
intestino mas rapidamente. Esto quiere decir que es posible que no digiera o absorba
suficientes nutrientes.
o Tome la mayoria de los liquidos entre las comidas, al menos 1 hora antes o después
de las comidas.
Incluya suficientes nutrientes en sus comidas para ayudarle a sanar.
Su comidas deberian ser:
« Con alto contenido de proteinas. Ejemplos de alimentos ricos en proteinas son:
o Pescado o Huevos
o Lasaves (pollo, pavo) o Tofu o Mantequilla de mani
o Carne (res, ternera'y o Productos lacteos cremosa y otras
cordero) (leche, queso)

2.8 Alergias / intolerancia

Se define como reaccion adversa a un alimento cualquier respuesta clinicamente anormal
que se pueda atribuir a la ingestion, contacto o inhalacion de un alimento, de los derivados

o0 del aditivo que contiene.

Epidemiologia
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Las reacciones adversas a alimentos son muy comunes. En un estudio efectuado en Espafia,
por ejemplo, ocuparon el quinto lugar entre los trastornos que trata un alergélogo, debidos a
diferentes causas. Sin embargo, Unicamente se entiende por alergia alimentaria la que esta
mediada por un mecanismo inmunoldgico. La prevalencia de reacciones adversas
alimentarias en adultos supera el 30%, mientras que la alergia alimentaria mediada por IgE
no suele ser mayor al 2%. En nifios, se calculan cifras cercanas al 5% de alergia alimentaria,
y las reacciones son mas frecuentes en personas que tienen historia personal o familiar de
otras enfermedades alérgicas. Mas de un 15% de la poblacién general cree ser alérgica a
algun alimento, pero los estudios realizados sugieren que el predominio real de alergia a los
alimentos es del 1,5-2% en la poblacion adulta (Wesley Burks A. Food Allergies. ACP
Medicine. 2003).

Clasificacion

El Subcomité de Reacciones Adversas a Alimentos de la European Academy of Allergology
and Clinical Imnunology (EAACI) propone una clasificacion de las reacciones adversas

basada més en los mecanismos que en las manifestaciones clinicas (fig. 1).

Reacchone s adversan a alirsenios
Téxicas P bhsbess

bAecanivmo Mecanisma no
LT Lt e II|"|'\I\.II|I\.I|IA_|I| O

Medisds | Mo medisds || Famscoligics: | | Ensmitics | | indeterminado | | Picosomdbion
ot gk pot g

Fig. 1. Reacciones adversas a alimentos.
Reacciones adversas toxicas

Estan causadas por sustancias toxicas que producen trastornos en cualquier persona. Entre
los ejemplos de contaminantes podemos citar las toxinas bacterianas (Clostridium

botulinun), las micotoxinas, los metales pesados, los pesticidas y los antibioticos; y entre los

1 ——
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naturales estan los glucésidos ciandgenos, los bocidgenos (el berro y el nabo) y la solanina

(patatas y tomates verdes).
Reacciones adversas no toxicas

Estan causadas por sustancias no téxicas y que solamente afectan a personas susceptibles.

Dentro de este tipo, encontramos:

* Reacciones alérgicas. Las con origen inmunologico, sobre todo mediadas por IgE. Hay

otras reacciones que pueden no estar mediadas por IgE, como la enfermedad celiaca.

* Intolerancia. Producidas por un mecanismo no inmunolégico. Puede ser metabdlica, en
relacion con un déficit de enzimas involucradas en el metabolismo de un alimento (p. ej.,
déficit de lactasa, la enzima que metaboliza el azucar de la leche); farmacoldgica, por
compuestos quimicos presentes de forma natural en los alimentos (histamina, fenilalanina,
tiramina, etc.) o indeterminada, en la que participan ambos mecanismos u otros no bien

aclarados (tabla 1).

1 ——
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Tabla 1. Tipos de intolerancia alimentasia, manifesdtascone clinicas
y diagnistico

Tipos Enzimatics
Hay pacientes que tieren un delicit de lactaa fenzima
e chiggien Lo Lactona, quee e of azicar de la beche) y

presenlan espasmaos y diamess deypués de beber leche o
wis o

Farrmacoligca

& Algunan pericnay weken commer grardi cantidde de
alirrenios que contieren susbancias quitecas Coma
histarmina, werotoning, ferbetilamina, tiramina
dhOpUaTIina, U SOn AR o R G Aclian en
kos wasos sanguineos y pueden causar constricoion o
wasochlatackn. El organisms L pueds producin o ks
exiran de bos alimentos

& Entre ko almerylos quee oonltiersen histarmma eibin o quew,
ol wino tinio, by col agris, L freen v el dhocolaie
La e clerana v ercisriia, jaof epemplo, on o plitang
maschmro; s fendetinamina en o chooolste; by tramins en
ol queas, ol higado, & arenoue, ks ernbuiidon, Ls came, el
e abwarmacks, b coneera, o calé, kon plidancd mackind,
o mawni y el wino tinto; Ly dopamina en L habas; mientra
o b eclopaming esth preusnte en algunos oltroos

# Las pebfRoinas guie presntan indolidancia cuando
ingieren ko dimenion que contiersen sl wslancin
tienen de dodores de cabera, camibios de
ool laiients, soema, iondhal o Saife

Incdeterminada

& Marmabmente, s mocia o conueme de procucios
derivados del tratamiento teonoldgico de los aimentos
[mockiscacion del potencial alsrgenics, adickn de
suslancism por conbaminacion, #1c. | o a los aditeos

= [ tratarniento de loa sditivon mereceria un capdbulo
& parte, v que sundue Ls mayoria de reacciones won
inlcderancian, s producen, sdemds, reaciome abiegica

Mlarifestaciones chinicas.  * Los sinbomas que 1= pusden produci en la intolerancia
y diagndstica o mary similane a los que w producen en b alergia

# b¢ pueds manflestar con nduseas, dismes, dolor

abalorninal, el

& B clisgnaddtics w realiza de lorma andlcga al caso
e la dlergia {las pruchas para las IgE especificas werdn
negateat)
* Un prunte clive on la intoberancia gue ko dilersrcia
de la dergis e3 que, en el caso de by intolerancia,
Las personas que L presentan pueden ingenis pequesiias

canticlaches el abrnenta o componente alimenticic
sin e 32 produrcan sinkomas

Manifestaciones clinicas

La alergia o hipersensibilidad alimentaria es la reaccion adversa que presenta un individuo,
tras la ingesta de un alimento, de patogenia inmunoldgica comprobada. Se produce s6lo en
algunos individuos previamente sensibilizados y puede ocurrir después de entrar en contacto

con muy pequefias cantidades de alimento.

El contacto del alérgeno, en este caso el alimento, con el organismo desencadena la reaccion
alérgica. En esta reaccion, el cuerpo del individuo produce anticuerpos que trataran de unirse
al antigeno o alérgeno para neutralizarlo y eliminarlo. Los anticuerpos conocidos como IgE
reaccionan ante los alérgenos, lo que, a su vez, produce una reaccion en los mastocitos y
basofilos que con la secrecion de histamina, leucotrienos y prostaglandinas, causaran la

sintomatologia alérgica. Las caracteristicas de estos sintomas dependeran del tipo de
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alérgeno, la via de entrada y la sensibilidad del paciente, como principales factores. Los

sintomas mas importantes se enumeran en la tabla 2.

Tabla 2. Sintomas de las reacciones alirgicas a los alimentos

Bt ailcuricn. & Moquen o congeditn nassl
» Estomusdos
= Aarm {dficultsd pars respiras)
= Tos
= Sibalancia
» Trashomios respiratonion

Culinecs » Inllamacion de libic, boca, lengua, <ara /o garganta
{angcedem.)

= Lirkicaria
. lr|||:~. OV O ETINORET I ko
* Pcardn (prarnito)
= Eccema
* Dermnatibic sopeca
CaaAroin biinake = Dodor abokamvenal
& Diafies
& Bliurisan
& Wimilo
= Cilicos
= Hinchazin
Sisbérnicon Shock anafilictico (thock generalizado grave)

Tabla 2.Sintomas de las reacciones alérgicas a los alimentos

Se considera que los alérgenos alimentarios son glucoproteinas, que representan una minima
porcién del alimento, pero tienen una gran potencia bioldgica, por lo que reducidas

cantidades bastan para desencadenar sintomas importantes

La figura 2 nos muestra los resultados obtenidos en un estudio realizado por SEAIC
(Sociedad Espafiola de Alergologia e Inmunologia Clinica) en 1992, donde se relacionan la
frecuencia de sintomas con los principales alérgenos alimentarios. Se constata una aparicion
de sintomas cutéaneos en un 90% de los casos, sintomas digestivos en un 20%, las crisis de
asma y rinitis se presentan en un 13 y un 10%, respectivamente, y se deduce, ademas, que

los pacientes podian presentar uno o0 mas sintomas en la reaccion alérgica.
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100

90 Fruta
20 F. secos
70 Leche
&0 i'me\-o :
50 Pescado
40
30
20
10
0
Cuténea Digestiva Asma Rinatis
Fruta | 95% | 14% | 14% 18%
F.secos | 100% 22% 11% 1 7%
[leche | 7% |~ 42% | is% | 11%
Huevo | 77% | 36% | 16% | 7%
| Pescado 95% 15% 25% 10%

Fig. 2. Principales alérgenos y manifestaciones clinicas.

Las reacciones alérgicas pueden ser inmediatas y normalmente localizadas, o reacciones de

hipersensibilidad retardada que tardan horas o incluso dias en desarrollarse.

La mayoria de las reacciones alérgicas es relativamente leve; ahora bien, en ocasiones se
puede dar anafilaxia (afeccion multisistémica, con implicacion de al menos dos 6rganos y
un cuadro de gravedad variable). Se calcula que los alimentos son la causa de

aproximadamente un tercio de los cuadros de shock anafilactico.
Principales alérgenos alimentarios

Los alérgenos alimentarios son de origen animal o vegetal. Cada alimento tiene un nimero
considerable de proteinas que potencialmente pueden ser alergénicas. La parte del alérgeno
que es reconocida por la IgE especifica se denomina epitopo. Se considera que los alérgenos
alimentarios son glucoproteinas, que representan una minima porcién del alimento, pero
tienen una gran potencia bioldgica, por lo que reducidas cantidades bastan para desencadenar

sintomas importantes.

Los alérgenos alimentarios pueden ser modificados por la accion del calor, con lo que puede
disminuir o aumentar su alergenidad. Por otra parte, la hidrolisis enzimatica es otra causa de

modificacion.

Un elemento a tener en cuenta es la posibilidad de reactividad cruzada. Esto se explica por

la posibilidad de reaccidn del anticuerpo IgE frente a epitopos iguales o similares de
I ——
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alérgenos diferentes. Un ejemplo demostrativo puede ser la existencia de algunos antigenos
del latex que estan presentes en diferentes alimentos de origen vegetal, sobre todo en frutas.
Esto, en la préctica, significa pacientes con hipersensibilidad al latex que presentan también

reacciones alérgicas a determinados alimentos.

La aparicion de la reaccién alérgica en una persona concreta depende en gran medida de la
exposicion al alérgeno; es por esto por lo que son determinantes, a la hora de sefialar los
principales alimentos que causan alergia, los habitos alimentarios. Si nos centramos en
Espafia, en la infancia los alimentos implicados son la leche, el huevo, el pescado, las
legumbres y los frutos secos. Los nifios tienen en la leche y derivados lacteos la base de la
dieta. El huevo (y alimentos que lo contienen) se utiliza también con frecuencia en la
alimentacion infantil. El pescado es otro alimento que se introduce pronto en la dieta. Sin
embargo, en otros paises, como Estados Unidos, donde se utiliza de manera frecuente la
mantequilla de cacahuete, este alimento es la tercera causa de alergia, o como en Italia, donde

el trigo (por el consumo de pasta) es también la tercera causa en alergia alimentaria.

En los adultos, el perfil va cambiando y por lo general desaparece la alergia a la leche y
también disminuye la alergia al huevo. Los alimentos mas importantes en esta etapa son los

frutos secos, mariscos y frutas.

Las tablas 3 y 4 nos marcan los porcentajes de reaccion alérgica para los principales

alérgenos alimentarios en Estados Unidos y la Union Europea.

La aparicion de la reaccidn alérgica en una persona concreta depende en gran medida de la
exposicion al alérgeno; es por esto por lo que son determinantes, a la hora de sefialar los

principales alimentos que causan alergia, los habitos alimentarios
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Tabla 3. Principales alimentos implicados
en las reacciones alérgicas en Estados Unidos

ALIMENTOS Mifios (%)
Leche de vaca 2,5
Huevo 1.3
Cacahuete 0.8

| Pescado 0,1
Marisco 0,1
En general &

ApuLTos (%)

0,3
0.2
0.6
0.4
2

27

Tabla 4. Principales alimentos implicados en
las reacciones alérgicas en la Union Europea

ALIMENTOS Tora (%) =5 amos (%) < 5 afos (9%)

Frutos secos 30
Leche 25
Frutas 18
Huevo 16
Pescado 14
Marisco &
Legumbres H
Cereales 5
Hortalizas 4
Otros 10
Diagnostico

Se establece en tres etapas:

11
34

14

=

((

* En la primera, se intenta determinar y relacionar la clinica del paciente con el alimento o

alimentos; se realiza la historia clinica y la exploracion.

* En la segunda, se trata de identificar una sensibilizacion al alimento mediante la realizacion

de pruebas cutaneas o la determinacion de IgE especifica.

* En la tercera, se comprueba si el alimento sospechoso es el responsable de la clinica.

En la tabla 5 se muestran los datos relativos al cuadro clinico, al alimento y al paciente que

deben recopilarse en la historia clinica.

UNIVERSIDAD DEL SURESTE

43

UDS

Mi Universidad


https://multimedia.elsevier.es/PublicationsMultimediaV1/item/multimedia/13090873:4v25n07-13090873tab06.gif?idApp=UINPBA00004N
https://multimedia.elsevier.es/PublicationsMultimediaV1/item/multimedia/13090873:4v25n07-13090873tab07.gif?idApp=UINPBA00004N

Tabla 5. Datos fundamentales de la anamnesis

Referenbes al cuadm dinico = Sinbomas (o descrilos como freceendes )

= Tiempo de apancidn de ko uriomas (la reaccion
mmetchata o en meenos de 1 h es propla de alergia
a alimaentie)

& Crmeerdacd

& Fresencia

& Tiempa ranscurricdo dewde o ltima epiuodio
Relermnter al direnio & lfentitic acicn del aimenio

® Eutado del alimento fonedo, cocinado, complelo
o parte, et}

= Canticlad ingerida

= Tolevancia presds yio posterior {descubee
sembalizacecnies v st adas)

* R choinird Crudacia

# Aliirilod SCultod y Conlamnmanie (almenion
enmascaracos, eipeois, sditivos, aldrgenos no
slirmertano, #ic.)

Referenbes al paceente * Eclad actual y comienzo de sintomatobogia

= Clrounatancias acomparanies (estado de salud,
Ir il iivssenitind, | aimmad clbai e, amesment s che b
reacciin, ebc. )

= Anlecedentes personale: w lamillares

= Factores de mesgo (expoucian lemprana a akérgeno
alireseritanssd, eacew de abmenios polencislmsenis
arlgiraco )

Tratamiento

Podemos hablar del tratamiento desde tres puntos de vista: el tratamiento etiologico, el

sintomatico y el especifico.

Tratamiento etioldgico

El primer paso dentro de la terapéutica de la alergia es la eliminacién del alérgeno causante
de la sintomatologia clinica. Las recomendaciones de la EAACI (Comité de Reacciones

Adversas a Alimentos de la Sociedad Espafiola de Alergia e Inmunologia Clinica) aconsejan:

* La correcta identificacion del alérgeno. Es basica para instaurar la dieta de eliminacion.

* El conocimiento de fuentes de exposicion inadvertidas. Conocimiento de los alimentos
preparados que puedan contener el ingrediente al que se es alérgico. Es importante la correcta

identificacion del etiquetado en los productos manufacturados.

* El conocimiento de reactividades cruzadas. Con alimentos de la misma familia o diferentes.

* Otro apartado importante es la presencia de alérgenos ocultos en alimentos procesados

industrialmente por diferentes fallos en la cadena de produccién o en el etiquetado.
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En los casos en los que la eliminacidn signifique una dieta sustitutiva para la supervivencia,
como las alergias a las proteinas de vaca en lactantes, hay que controlar que las leches
adaptadas consigan una nutricion adecuada para el lactante. Estas férmulas deben ser, por
supuesto, hipoalergénicas, es decir, aquellas en las que se han modificado las proteinas para

reducir la antigenicidad.

La eliminacion del alimento en la dieta debe reconsiderarse periddicamente en algunos casos,
sobre todo en nifios con alergia a leche o al huevo, porque se pueden conseguir altos grados

de tolerancia en los afios sucesivos en porcentajes muy altos.

También en adultos, en ocasiones, se consigue una pérdida de sensibilidad en los primeros

afios que luego se traduce en tolerancia.

Tratamiento sintomatico

El tratamiento sintomatico es dificil de instaurar en la alergia alimentaria con un rigor
estrictamente cientifico. EI farmaco de eleccidn en reacciones graves seria la adrenalina, que
se debe administrar via subcutanea 0,1-0,5 ml en concentracion 1:1000. En pacientes con
historia de reacciones graves o anafilacticas se aconseja que dispongan de jeringuillas
precargadas de adrenalina para poder utilizar de forma inmediata. En estos pacientes es
necesario el establecimiento de unas pautas para la prevencion y manejo de situaciones

extremas (tabla 6).

Tabla 6. Manejo y prevencion de reacciones alérgicas
graves

+ Conocimiento de manifestaciones y tratamiento
de reacciones mas graves

* [nstruccidn en la administracion de adrenalina

* Los pacientes deben llevar placa identificativa con
diagndstico

* [nformacion de diferentes tipos de alimentos que pueden
contener el alérgeno y como identificarlo en listas de
ingreclientes

* Precaucion al comer fuera de casa

* Comer siempre alimentos seguros que se sabe exentos
de determinados ingredientes
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Cuando se da un trastorno respiratorio en la reaccion, a veces es necesaria la utilizacién de

un broncodilatador.

Para la sintomatologia restante, tipica del proceso alérgico, se recomienda un tratamiento
con antihistaminicos. Normalmente se utilizan la terfenadina, ebastina, cetirizina, loratadina

0 astemizol.

Los procesos cutaneos relacionados con la urticaria necesitan un tratamiento farmacologico

individualizado para cada situacion clinica.

El uso de probidticos se estd generalizando en los Gltimos afios. Se trata de suplementos
dietéticos en forma de colonias de bacterias, con capacidad de fijarse a la mucosa del
intestino y formar parte de la flora bacteriana normal. Intervienen en el control de
microorganismos patdgenos, creacion de nutrientes, eliminacion de sustancias toxicas y

estimulacién del sistema inmune.

Se aconsejan como medida complementaria al tratamiento con hidrolizados en nifios con
alergia a proteina de leche de vaca. También se consideran en la prevencion primaria de las

enfermedades alérgicas.

Principales alergias e intolerancias

Alergia a la proteina de la leche de vaca

* Se estima una prevalencia entre el 2-3% en el primer afio de vida.

* Las proteinas de la leche de vaca con mayor poder alergénico son la caseina y

betalactoglobulina.

* Para su diagnostico se procede al protocolo béasico establecido.

* Los primeros sintomas aparecen con la introduccion en la alimentacion de la formula
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adaptada y normalmente se trata de reacciones de hipersensibilidad inmediata.

* La intensidad y gravedad de los sintomas pueden ser muy variables y pueden ir desde

manifestaciones cutaneas leves hasta la anafilaxia.

* Este tipo de alergia suele evolucionar hacia la remision a corto o medio plazo en la primera

infancia. La no tolerancia a partir de los 4 afios de edad es indicativa de mal pronostico.

* EIl tratamiento consiste en la realizacion de una dieta estricta de eliminacién de la leche y

derivados mientras no se compruebe tolerancia.

* La alergia a la leche de vaca puede sefialar el inicio de la Ilamada marcha atdpica, con

alergia a otros alimentos, dermatitis atdpica y asma.

Alergia a los cacahuetes y frutos secos

* La alergia a los frutos secos se considera una reacciéon importante, ya que se inicia a una

edad temprana, es de por vida y puede acabar en numerosas ocasiones en anafilaxia.

* Los cacahuetes y otros frutos secos (almendras, avellanas, nueces, etc.) pueden causar

sintomas por contacto minimo.

* La manifestacion clinica leve se describe con erupciones, nduseas, dolor de cabeza o

edemas, mientras que cuando es grave suele acabar en anafilaxia.

Intolerancia a la lactosa

La lactosa es un disacarido compuesto por galactosa y glucosa que se hidroliza en el intestino
por accion de una enzima que se denomina lactasa. La intolerancia se produce por una

actividad baja de esta enzima en los pacientes que la presentan. Puede ser de dos tipos:
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* Congeénita. Se caracteriza por un déficit total o una reduccion importante de la lactasa

desde el nacimiento 'y permanece durante toda la vida. Es rara

* Transitoria. Después de una diarrea, por alteracion de la mucosa intestinal (que es donde

se encuentra la lactasa). Es lo mas frecuente.

La manifestacion clinica consiste normalmente en espasmos abdominales (dolor), diarrea

acuosa y amarillenta y muy acida (irrita mucho el culito del nifio).

El tratamiento consiste en administrar una formula sin lactosa, para siempre si la intolerancia

es congeénita, o durante 4-6 semanas si es transitoria.

3:.5' ", YA

Enfermedad celiaca

* Se trata de a reaccién alérgica no mediada por IgE que se caracteriza por una mala

absorcion debido a wuna atrofia de las vellosidades de la pared intestinal.

* Se produce por el contacto con el gluten (concretamente la fraccion denominada gliadina)
del trigo, centeno y cebada. El contacto de esta fraccion desencadena una respuesta

autoinmune  mediada por IgG-IgA que lesiona la  mucosa intestinal.

* Se presenta en edades muy tempranas y en pacientes con problemas intestinales. La

deteccion a partir de los 5 afios normalmente se asocia a una clinica de anemia.

1 ——
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* Tiene una causa genética y el diagndstico se realiza con biopsia intestinal y se confirma

con la dieta de eliminacion del gluten.

* El tratamiento adecuado es la eliminacion del gluten de por vida.

Tratamiento especifico

Hay dos tipos de tratamientos especificos para la alergia alimentaria: farmacos profilacticos
con accion cromona y la hiposensibilizacion especifica. Las caracteristicas de estos

tratamientos son:

* Cromoglicato sodico. Inhibe la desgranulacién del mastocito. Utilizacién en las
manifestaciones clinicas mediadas por IgE. Algunos autores defienden la eficacia como
prevencion. Los resultados obtenidos son contradictorios. S6lo se recomienda en pacientes
seleccionados con mdltiples alergias alimentarias causadas por provocacion y en las que la

eliminacion correcta es dificil o imposible de conseguir.

* Inmunoterapia. Se recomendaria en los pacientes que han presentado reacciones
anafilacticas o con alergia a alimentos dificiles de evitar. La eficacia de la inmunoterapia
especifica estd cuestionada, debido a que actualmente todavia se desconoce el mecanismo
inmunoldgico especifico de su actuacion. Ahora bien, se certifica eficacia clinica sobre todo

en el caso de extractos de polenes y de acaros del polvo doméstico.

Prevencién

Cuando se habla de prevencion, basicamente, se refiere a la primaria, que es la que trata de

evitar la sensibilizacién a alimentos.

Se debera producir en el periodo perinatal y durante el primer afio de vida del nifio. Se
aplicara en nifios con predisposicién para el desarrollo de enfermedades atdpicas, ya que son

ellos los que presentan una mayor probabilidad de sensibilizacion al contacto con los
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alérgenos alimentarios. La probabilidad de presentar enfermedad atopica depende mucho de

la genética.

Las medidas de prevencion encaminadas a reducir la exposicion a los alimentos con mayor

poder alergénico tienen un efecto beneficicioso.

Evolucién

Una de las caracteristicas de la alergia alimentaria es su regresion espontanea, tanto mas
cuanto aparece de forma mas temprana. Ello es muy claro en el caso de la alergia a proteinas
de la leche de vaca, cuando ésta se manifiesta antes del afio. En casos més raros, esta
tolerancia tiene lugar hacia los 4-5 afios. Si la alergia aparece en edades posteriores puede

ser persistente.

La carne y el huevo siguen una evolucion similar hacia la regresion, sobre todo cuando el
primer contacto se ha producido antes de los 6 meses. Menos posibilidad de tolerancia
posterior es el caso del pescado. En el caso de los frutos secos o leguminosas, casi hunca se

logra.

La causa por la que un alimento que se ha demostrado que causa una reaccién alérgica vuelve
a tolerarse tras una dieta de exclusion es un fendmeno todavia no aclarado. Parece ser que la
edad desempefia un papel importante, intimamente interrelacionado con la maduracion

inmunoldgica del tracto digestivo.

Atendiendo a la importancia de la edad, y por tanto la maduracion del sistema inmunolégico
y digestivo, en muchos casos de alergia alimentaria es importante volver la lactancia materna
y la no introduccidn de otros alimentos en los primeros 4 meses de vida, por lo beneficiosa
que resulta para los nifios una dieta lo mas natural y lejana posible de los aditivos que se

utilizan en la elaboracién de alimentos actualmente.

2.9 Mala absorcién
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Malabsorcion intestinal es aplicada a los trastornos en la captacion y transporte de los
nutrientes, a traves de la pared intestinal, y a las alteraciones de la digestion intraluminal que
impiden su absorcion normal. La mayoria de las enfermedades que la producen tienen un
mecanismo fisiopatoldgico Unico, pero en ciertos casos contribuyen al desarrollo del cuadro
clinico malabsortivo.t

Los procesos de digestion y absorcién comprenden las fases siguientes:

1. Fase luminar: Las secreciones biliares y pancreaticas hidrolizan las grasas, las proteinas y
los hidratos de carbono. Un déficit de tales secreciones produce malabsorcion y diarrea.

2. Fase mucosa: Durante esta se completa la hidrolisis de los principios inmediatos, los
cuales son captados por el enterocito y se preparan para su transporte posterior. La lesion de
la mucosa intestinal condiciona los trastornos de esta fase.

3. Fase de transporte: Incluye la incorporacidon de los nutrientes a la circulacion sanguinea o
linfatica a través de diferentes mecanismos. La insuficiencia vascular o la obstruccion
linfatica impiden el transporte desde la célula intestinal a los érganos donde se llevan a cabo
el almacenamiento y el metabolismo

CUADRO CLINICO

Las manifestaciones clinicas varian considerablemente y dependen, en parte, de la
enfermedad de base. Asi, en casos de lesiones posquirdrgicas o estenosis intestinales suele
haber sintomas de suboclusion intestinal durante periodos variables de tiempo antes de que
se establezcan las manifestaciones clinicas atribuibles al sobrecrecimiento bacteriano. Por
otra parte, en pacientes con afecciones de la pared intestinal puede ser dificil determinar si
la malabsorcién se debe a la enteropatia o a la proliferacién secundaria de bacterias. Los
antecedentes médicos y quirtrgicos son muy importantes para sospechar el diagnéstico y los
examenes complementarios muestran las alteraciones tipicas del sindrome de malabsorcion,
donde se destaca la presencia de anemia macrocitica. Los niveles séricos de vitamina
B2 estan por debajo de lo normal, mientras que los de acido folico tienden a elevarse.*®

DIAGNOSTICO

El transito intestinal baritado es de gran importancia y puede revelar el estasis intestinal. Por
otra parte, la confirmacion de la esteatorrea permite establecer el diagnostico genérico de
malabsorcion. El test de Schilling ratifica el déficit de absorcién de vitamina Bi2, que se
normaliza al repetir la exploracion después de la antibioticoterapia. La excrecion de d-xilosa
disminuye.

La biopsia intestinal es util para descartar enfermedad primaria de la mucosa, aunque el
propio sobrecrecimiento bacteriano también causa lesion histoldgica, semejante al observado
en otros procesos. Asimismo, el cultivo del aspirado yeyunal es diagndstico si revela
concentraciones de bacterias superiores a 10°/mL; sin embargo, la técnica para el cultivo
intestinal debe ser muy cuidadosa y es poco factible en la practica diaria.
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Entre las exploraciones de mayor uso figuran las pruebas del aliento: colil-glicina-**C, H.-
glucosa 0 Ho-lactulosa y d-xilosa-1%C; esta Gltima es la que retine las mejores condiciones de
sencillez, sensibilidad y especificidad.

EL PROCESO ABSORTIVO EN EL SISTEMA DIGESTIVO

Para comprender la relacion entre malabsorcion y malnutricion es necesario recordar que el
sistema digestivo es un conjunto de 6rganos o subsistemas que tienen funciones definidas
(figura 1). El intestino delgado comprende duodeno, yeyuno e ileon con una longitud entre
5y 9 metros y constituye uno de los érganos de mayor importancia por sus multiples
funciones, principalmente la de absorber agua, nutrimentos y electrolitos. Actualmente se le
reconocen otras como: metabdlicas, inmunes y endocrinas, por citar algunas.

Fig. 1. Sistema digestivo.
Tomado de:
http: /fwww nim.nih.gov/medlineplusfspa
nish/malabsomtionsyndromes.html

El sistema digestivo privado del alimento y de los nutrientes pierde todas sus funciones. Este
tiene una superficie absortiva amplia, ya que los enterocitos poseen microvellosidades que
contienen enzimas digestivas y moléculas especializadas en el transporte de proteinas,
ademas de estar unidas estrechamente a una estructura compuesta por glicoproteinas
(glicocalix), donde se produce la verdadera digestion intraluminal. Estas aumentan
considerablemente la capacidad absortiva del intestino delgado, lo cual implica el paso del
lumen intestinal al torrente sanguineo, la mayoria de las veces, por difusion facilitada y por
transporte activo de los nutrientes contenidos en los alimentos una vez digeridos. Un
nutriente puede absorberse mediante un mecanismo especializado de transporte mediante los
sistemas enzimaticos.

UNIDAD MORFOFUNCIONAL CRIPTA VELLOSIDAD
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Las vellosidades tienen capacidad para adaptarse, a través de cambios en su altura y
capacidad absortiva, en estados fisioldgicos y patoldgicos. Se acortan cuando se privan de
alimentos o nutrimentos; son mas altas y eficientes, absorbiendo en el embarazo y lactancia,
después de una reseccion intestinal (figura 2).

Fig.2. Unidad morfofuncional cripta _vellosidad
Tomado de: http:/fes. wikipedia.orgfwikifYeyuno

TIPOS DE DIGESTIONES

- Luminal: Tiene lugar en la luz del 6rgano y afecta preferentemente a las grasas.

- De superficie o de membrana: Interesa a los carbohidratos y proteinas de la dieta.
Se realiza en la membrana externa de las microvellosidades del enterocito.

- Intraenterocitaria: Se realiza en el citosol del enterocito por enzimas que completan la
digestion de las proteinas.

ABSORCION DE MACRONUTRIENTES Y MICRONUTRIENTES

Los nutrientes intraluminales afectan la homeostasis metabdlica al mantener las funciones
de digestion, absorcion, inmunolégicas y de barrera del tracto gastrointestinal.

En la homeostasis metabolica este efecto, durante una enfermedad aguda y cronica, es
motivo de investigacién muy activa y de nuevos descubrimientos, hasta se aplican, incluso,
recursos de ingeniera molecular. Las enfermedades que cursan con malabsorcion se
caracterizan por producir alteraciones en los procesos antes mencionados, con las
consiguientes implicaciones en el estado nutricional a diferentes niveles y sistemas.>®

En el caso de las enfermedades diarreicas cronicas, que causan en las regiones mas pobres
del mundo cerca de 3 millones de defunciones anuales en menores de 5 afios de edad,
alrededor de 35 % de los fallecimientos son atribuibles a diarrea no disentérica y 45 % ocurre
en nifios con diarrea persistente, con el consiguiente y peligroso deterioro nutricional. Segun
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la OMS, la diarrea que provoca malabsorcion y malnutricion se ubica entre las 5 principales
causas de muerte en la nifiez a nivel mundial y la deficiencia de micronutriente cinc fue
vinculada a 10 % de los afectados.’

La malabsorcion de otros micronutrientes que desempefian funciones vitales en la
produccién y reparacion de ADN y ARN, en la produccion y funcion de enzimas, hormonas
y otras sustancias vitales o participan en los procesos metab6licos fundamentales, provocan
deficiencias que afectan el crecimiento, la actividad fisica y mental, asi como el desarrollo y
funcionamiento de los sistemas inmunolégico y reproductivo, de manera que aumenta el
riesgo de enfermedades crénicas del adulto (enfermedad cardiovascular, cancer y deterioro
cognitivo).

Todos los micronutrientes son minerales y vitaminas disponibles en los alimentos, por lo
cual la absorcion insuficiente de sodio, calcio, cloro, magnesio, selenio, zinc e hierro, por
citar algunos, condicionan un circulo vicioso donde se perpetda la malabsorcion-
malnutricion, a través del fendmeno de desnutricion tisular local en la mucosa intestinal de
funcion especifica absortiva.’°

La digestion-absorcién ocurre en los 100 cm iniciales del yeyuno y la absorcion de los
nutrimentos a lo largo del intestino delgado, con sitios preferenciales.

DIGESTION-ABSORCION DE MICRONUTRIENTES

A los macronutrientes también le ocurren procesos similares y para una absorcion optima
debe precederle una digestién adecuada que comienza en la boca por la accién de la amilasa
salival sobre el almidén, por ejemplo: se sabe que no cesa cuando el bolo alimenticio llega
al pH acido del estdbmago, sino que continla hasta lo que se conoce como digestion
intraluminal en el enterocito.

Gldcidos: La amilasa pancreatica secretada a la luz intestinal ataca los enlaces glucocidicos
del almidén, lo convierte en maltosa, maltotriosa y dextrinas limitantes. Por otra parte, las
disacaridasas Y trisacaridasas (maltasa, lactasa, sacarasa) producen una digestion posterior,
en el borde en cepillo de las microvellosidades y las lisozimas desdoblan los carbohidratos.

Proteinas: Los acidos desnaturalizan las proteinas. La pepsina se libera en forma de
pepsindgeno y, una vez activada, comienza la lisis de las proteinas digeridas por las
peptidasas secretadas por el pancreas (tripsina, quimotripsina y carboxipeptidasas), que dan
lugar a péptidos (40 % aminoéacidos Y el resto oligopéptidos).

Estos productos sufren una digestion adicional intraluminal en el enterocito en el borde en
cepillo, por accion de peptidasas y dipeptidasas que desdoblan algunos tripéptidos y
dipéptidos en sus aminodacidos libres; otros pasan al interior del enterocito, donde existen
oligopeptidasas que terminan la digestion hasta dichos aminoéacidos.

Lipidos: Primero en el estomago, la lipasa gastrica desdobla los lipidos, en especial la grasa
de la leche y, una vez en el intestino delgado, la digestion mas complicada por la naturaleza
hidrofobica de las grasas de cadena larga, que previamente sufren emulsificacion por la bilis,
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para formar una micela con solubilidad en los jugos digestivos. Los &cidos grasos de cadena
media son menos hidrofébicos que de cadena larga, por tanto, se hidrolizan més rapido y son
completamente absorbidos. Su mayor solubilidad en agua les exonera de la bilis en su
degradacion.!-2

SEGMENTO INTESTINAL. CORRELACION CLINICOFISIOPATOLOGICA%2%

- Duodeno: Malabsorcidon de hierro, folatos y calcio, afectacion en la digestion y absorcion
de grasas y vitaminas liposolubles.

- Yeyuno (parcial): Diarrea cronica leve.

- Yeyuno (total): Disminucién de la actividad de la lactasa y otras, diarrea osmdtica,
sobrecrecimiento bacteriano, produccién de metabolitos potencialmente toxicos, disfuncion
retrégrada hacia la luz intestinal de electrolitos y liquidos.

- lleon terminal: Diarreas

- {leon total: Malabsorcion de sales biliares y de grasa, diarrea y esteatorrea, pérdida

exagerada de sales biliares, sobrecrecimiento bacteriano en ausencia de valvula ileo-cecal,
obstaculizacion de la absorcion de agua e hierro.

NUTRICION INTRALUMINAL DEL ENTEROCITO

- El jugo intestinal es secretado por las criptas de Lieberkuhn (2-3 L/24 horas).

- Los enterocitos se nutren a través de la luz intestinal por el flujo continuo de nutrientes.

- La glutamina es el nutriente obligado del enterocito.

- Absorcién de agua.

Una adecuada nutricion de los enterocitos permite mantener la flora, recuperar gucidos no

absorbidos para producir &cidos grasos de cadena corta, controlar el ciclo defecatorio y
conservar la capacidad inmunitaria humoral y celular, entre otras.
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